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Táto práca sa zaoberá identifikáciou a hodnotením chýb pri montáži pneumatických ventilov. 
V teoretickej časti popisuje využité nástroje: quality gate, vývojový diagram procesu, paretov 
diagram a analýzu FMEA. V rámci praktickej časti analyzuje aktuálny proces s aktuálnymi 
chybami a okrem ich hodnotenia rovnako stanovuje priority zlepšovania a navrhuje spôsob 
akým toto zlepšenie dosiahnuť v reálnom podniku. Ak zadávateľ témy využil možnosť 
implementácie tohto zlepšenia, práca rovnako sleduje do istej miery aj výsledky a reakciu 
procesu na túto zmenu.  
Kľúčové slová 






This thesis is focused on identification and evaluation of errors during pneumatic valve 
assembly. Theoretical part describes tools used: quality gate, flow chart, pareto diagram and 
FMEA analysis. Within practical part the current assembly process is analyzed with current 
errors and besides evaluation, the improvement priorities and ways to accomplish these 
improvements in an actual company are defined. If the company chooses to take the 
opportunity to implement these improvements, thesis also monitors the results and reaction to 
the change of the analyzed process to a certain point. 
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Túto tému diplomovej práce som si vybral z dôvodu jej praktického využitia v nemenovanej 
firme, kde som zamestnaný. Táto spoločnosť sa zaoberá najmä výrobou pneumatických 
ventilov a výrobkov pre automobilový ale aj neautomobilový priemysel. Typ ventilu, ktorého 
montáž sa rieši v tejto práci je využívaný a prevádzkovaný v neautomobilovom priemysle.  
Práca sa zaoberá riešením reálnych problémov vznikajúcich pri montáži pneumatických 
ventilov, rozoberá a podrobne rozpisuje postup a riešenie týchto problémov v podmienkach 
existujúcej spoločnosti. Teoretická časť tejto práce popisuje nástroje, analýzy a iné 
prostriedky použité ďalej v praktickej časti. Tieto nástroje sú predstavené a do vhodnej miery 
popísaná ich štruktúra, použitie (vhodnosť) a rozdiely. Zároveň je tu zoznámenie sa s týmto 
komplexným procesom montáže a popis funkcie výrobku, ktorý je predmetom tejto 
diplomovej práce, spolu s jeho špecifickými vlastnosťami a krátke priblíženie štruktúry 
spoločnosti pre jednoduchšie pochopenie nepružného reagovania na zmenu a ťažkostí 
s budúcim odstraňovaním nezhôd a problémov.  
Na začiatku praktickej časti tejto práce je popísaný spôsob identifikácie problému 
a predpokladané príčiny ich vzniku. Od identifikácie sa plynulo prejde k dočasným riešeniam, 
ktoré sú v praxi hojne využívané, a ktoré slúžia len ako dočasné nápravné riešenia na 
odstránenie dôsledkov spojených s nevyladeným procesom, najčastejšie reklamácie. Tieto 
riešenia je nutné navrhovať tak, aby zároveň s identifikáciou a zadržaním nezhodných 
výrobkov aj monitorovali aktuálnu situáciu, čo môže slúžiť ako zber dát pre rôzne analýzy. Po 
zavedení zberu dát môžeme tieto dáta analyzovať, problémy očíslovať a zoradiť podľa 
výskytu. V praxi sa zaužíva spôsob, aby tieto nástroje na analýzu boli názorné, jednoduché 
a prehľadné. Následne sa môžu zaviesť konkrétne nápravné opatrenia, ktoré sú popísané 
v závere praktickej časti. Kvôli spomínanej nepružnosti podniku sa očakáva, že zavádzanie aj 
najmenších nápravných opatrení bude náročnejšie ako by sa mohlo zdať. Zároveň veľmi 
rýchla zmena priorít podniku, názorov, veľkosť problémov a v neposlednom rade zmena 
zodpovedných inžinierov sú hlavné dôvody ťažkostí v odstraňovaní procesných nedostatkov 
v dnešnej dobe v moderných podnikoch. Už v tomto strohom úvode do témy tejto diplomovej 
práce je vidieť koľko rôznych pohľadov a stanovísk sa dá na danú tému zaujať. Na rozdiel od 
kvalitárskeho pohľadu, ktorý ide v tomto prípade ruka v ruke s procesným, sa dá na problém 
nahliadať aj predovšetkým po ekonomickej stránke, bezpečnostnej a samozrejme 
spoľahlivostnej. 
Prínos tejto práce môže mať v očiach zadávateľa témy veľmi vysokú hodnotu. Ak výsledky 
práce budú úspešne vyjadrené a následne uvedené do praxe, už len z pohľadu kvality by sme 
mohli očakávať rapídny úbytok reklamácií, z čoho vyplýva zníženie ukazovateľa chýb PPM, 
úbytok defektov v procese a teda zníženie ukazovateľa odpadu tzv. „scrap“, spätná 
dohľadateľnosť zodpovedných operátorov za danú zostavu, alebo sekciu zostavy, zvýšenie 
spokojnosti zákazníka. Z pohľadu procesu zase zvýšenie efektivity a vyťaženosti linky, 
„zoštíhlenie“ procesu pri prebiehajúcom zavádzaní filozofie LEAN v podniku, zníženie 
prestojov a násobných testovaní, pre plánovanie procesu dôležité ukazovatele ako: zníženie 
„reworku“. Ďalej môžeme  predpokladať prínos aj v ekonomickej oblasti, kde termíny ako: 
zníženie nákladov, nárast objednávok a teoretická možnosť zníženia ceny sú úplne na mieste. 
Je však viac ako isté, že takto načrtnuté perspektívy výsledku tejto práce sú zatiaľ čisto 
teoretické a k dosiahnutiu týchto a mnohých iných možných cieľov bude treba pracovitosť, 
obetavosť, diplomatickosť  a disciplinovanosť všetkých členov tímu, nie len jednotlivcov.  
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Práca má teda za úlohu popísať súčasný stav výrobného procesu, identifikovať príčiny chýb 
ľubovoľnou metódou, priradiť chybám hodnotenie a vybrať najvýznamnejšie a nakoniec 
vybrať adekvátne nápravné opatrenia a popísať ich. 
1.TEORETICKÁ ČASŤ 
1.1 Popis podniku a jeho štruktúry 
Podnik, v ktorom bola riešená problematika tejto diplomovej práce, bol založený koncom 
roka 1997 ako dcérska spoločnosť nadnárodného koncernu so sídlom vo Veľkej Británii. 
Firma v súčasnej dobe zamestnáva okolo 500 zamestnancov. A čo sa týka podielov na 
ročnom obrate firmy, zaoberá sa najmä výrobkami pre automobilný priemysel, ďalej sú to 
pneumatické pohony, príprava vzduchu (filtre, regulátory, maznice), armatúry/ fitingy, 
tlakové spínače, výrobky pre použitie vo vákuu a ventily. Štruktúra firmy je okrem 
štandardného rozdelenia na top manažment, stredný manažment, personálny úsek, 
ekonomický úsek, IT a operatívu, rozdelená v zmysle výroby a produktov na menšie 
podskupiny. Tieto podskupiny, takzvané APU (z anglického Autonomous Production Unit), 
teda Autonómna/ samostatná výrobná jednotka, sú ďalej rozdelené na APT-čka ( z anglického 
Autonomous Production Team) čo znamená: samostatný výrobný tím. Každé APU má svojho 
manažéra, ktorý spadá priamo pod riaditeľa závodu, ďalej seniora kvality, seniora technológie 
a seniora nákupu, ktorí spadajú pod manažéra APU, ako aj každý zvlášť k manažérovi kvality, 
technológie a nákupu.  
Teoreticky sa dá tvrdiť, že každé APT má svojho kvalitára, technológa, nakupovača 
a plánovača, ale v reáli to pravda nie je. Každý kvalitár má poväčšine na starosti jedno až dve 
APT. Tak isto to funguje aj u technológov. Plánovači a nakupovač majú v prevažnej časti 
jedno APT. Logicky spadajú pracovníci kvality pod svojho seniora, tak isto technológovia. 
Nakupovači a plánovači pracujú spoločne ruka v ruke, a teda oba tieto posty podliehajú 
seniorovi nákupu. 
Aj keď všetky tieto štyri pozície (kvalitár, technológ, nakupovač a plánovač) sú  štrukturálne 
na rovnakej úrovni, je medzi nimi kvalitár pomyselným „policajtom“ a z času na čas musí 
organizovať všetkých členov APT tímu, hlavne v prípade nízkej kvality dodávateľa, alebo 
výroby. Keďže v tejto firme je inžinier kvality, na rozdiel od väčšiny podnikov ktoré v tomto 
obore pracujú, zodpovedný ako smerom k zákazníkom, tak aj smerom k dodávateľom 
a skúma kvalitu dodaných dielov.  
Celá spoločnosť má 3 jednotky APU. Len jedno APU je zamerané na výrobky pre 
automobilový priemysel. Zvyšné jednotky vyrábajú v istej časti vstupné diely pre 
automobilovú výrobu, no v prevažnej miere sú to „neautomotive“ výrobky. 
1.2 Výrobný proces pneumatického ventilového ostrova PV007 
Výroba týchto pneumatických ventilov bola presunutá z Veľkej Británie do Českej republiky 
v 4 kvartáli roku 2012. Napriek tomu že fyzická časť výroby sa presunula, takzvaná „design 
authority“, teda hlavný konštruktér zodpovedný za dizajn a jediná autorita v koncerne, ktorá 
môže schvaľovať zmeny dizajnu súčasti a úpravy jednotlivých častí/ dielov, ktoré vstupujú do 
výrobného procesu, ostala v zodpovednosti anglických konštruktérov.  
Výrobná linka obsahuje tri montážne linky na výrobu jednotlivých „ventil slice-ov“ (z 
anglického slice teda plátok), z ktorých sa ventilový ostrov skladá do celku. Tento slice je 
základná stavebná jednotka ventilového terminálu. Tesnosť týchto slice-ov ako samostatných 
jednotiek je nutná podmienka pre tesnosť celého terminálu a teda po zmontovaní každého 
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slice-u je nutná kontrola tesnosti. Aj keď je táto podmienka nutná, nie je dostatočná. Po 
otestovaní ventilu, je ventil zaskladnený pre ďalšie použitie. 
Ďalšia činnosť, je montáž „blank slice-ov“. Blank (po anglicky prázdny/ čistý), teda znamená, 
že tento slice neslúži ako ventil a nijakým spôsobom neusmerňuje ani nereguluje médium. 
Existujú asi 4 druhy týchto „blank slice-ov“, rozdiel medzi nimi je len v tom, ktorá časť pre 
prúdenie média je mechanicky upchatá, a ktorá nie. Podstata týchto „ventilov“ je vo väčšine 
prípadov úplne, alebo čiastočne oddeliť ventilový ostrov na tzv. duálny ventil, teda dva rôzne 
ventily, alebo len vytvoriť priestorovú medzeru medzi konektormi na spodnej strane 
terminálu pre potreby zákazníka. 
Zo skladu pokračujú ventily na laser, kde sú podľa funkcie označené schémou na jednej 
strane. Aby bola zaručená orientácia a pozícia tejto schémy, do lasera sa vkladajú ventily na 
malej „palete“, ktorá je opatrená systémom Poka Yoke, ktorý zabezpečuje, že ventily sa do 
lasera dajú vložiť iba jediným spôsobom. Operátor si však musí dávať pozor na to aby všetky 
ventily úplne dosadli na dno formy/ palety a zároveň aby paleta bola dokonale uložená na 
svojom mieste v pracovnom priestore lasera. Nevýhoda tohto optického zariadenia je, že aj 
najmenšia nerovnosť alebo nepresnosť uloženia, môže zapríčiniť nečitateľnosť, či 
neestetickosť označenia na ventile. 
Z označovania laserom sa ventily presúvajú na montáž push-in pripojenia. Je to systém 
niekoľkých častí (5-6), ktoré po kompletácii a zalisovaní do tela ventilu, vytvoria 
vzduchotesný systém na pripojenie hadičky pneumatického systému. V tomto kroku musia 
operátori dbať na veľkosti jednotlivých súčiastok, keďže vyrábané priemery sú veľmi 
podobné a ľahko by sa mohli zamiešať a orientáciu jednotlivých vkladaných súčastí. Po 
ukončení tejto montáže sú ventily opäť zaskladnené, kde čakajú na potrebu ich špecifickej 
funkcie a zaradenie do ventilového ostrovu. 
Paralelne s týmto všetkým sa na vedľajšej linke vyrábajú ovládacie panely na ostrovy, ktoré 
sa skladajú z integrovaného obvodu s konektorom, horného a dolného krytu. Ďalej sa 
vyrábajú hliníkové základové dosky, ktoré slúžia na rýchlu montáž a demontáž ventilového 
ostrova, bez nutnosti odpájanie hadíc. 
Konečným krokom vo výrobnom procese, je samotná kompletácia ostrova. Každý ostrov má 
síce svoj „part number“ (po anglicky číslo súčasti), ale vo výrobe je veľmi veľa spôsobov 
a kombinácií ako namiešať do ostrova rôzne druhy ventil slice-ov. Všetky špecifikácie, ktoré 
popisujú aké slice-y, koľko ich má byť a v akom poradí majú byť vložené do ostrova je dané 
vo výrobnej objednávke- WO (z anglického work order). Vo WO sú rovnako uvedené 
špecifikácie požadovanie úchytov na ostrove, priloženie základovej dosky, typ konektorov 
a obsah príbalu požadovaný zákazníkom. Po kompletácii ostrova, musí každý výrobok prejsť 
testovaním tesnosti. Väčšina konfigurácií ostrovov má vytvorený testovací program, preto je 
možné ich testovať na automatickom teste, ktorý po úspešnom ukončení samostatne vytlačí 
certifikát, že výrobok bol otestovaný a je v zhode so schváleným typom a teda spĺňa 
podmienky pre umiestnenie značky európskej konformity CE na viditeľnom mieste ventilu. 
Niektoré ventily sú však tak jedinečné, a vyrábajú sa v takých malých množstvách že 
testovací program vytvorený nebol, napriek tomu netestovaný výrobok nemôže opustiť závod. 
Takéto produkty sa testujú na manuálnom teste. Po náležitom otestovaní idú ventily, 
u ktorých je to vyžadované na vákuum test. Následne sa ventil pripraví na finálny výrobkový 
audit technikom kvality, ktorý sa skladá najmä z vizuálnej kontroly niekoľkých kusov, podľa 
AQL (z anglického Accepted Quality Level) štatisticky stanoveného počtu výrobkov, úplnosti 
príbalu a správnosti vychystania. Po kontrole kvality technikom je ventilový ostrov zabalený 
do škatule a položený na paletu s hotovými výrobkami. 
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Podľa interných smerníc je každá zo spomínaných montáží, kompletácii a testov pred 
započatím sériovej výroby,  pred každou smenou alebo pri každej zmene operátora na danej 
linke uvoľnená na to preškolenou a spôsobilou osobou. Väčšinou je to majster, predák či 
technik kvality. Ďalej má cenu spomenúť, že čiastkové výrobky: ventil slice-y, ovládacie 
panely a základové dosky môžu byť samostatne exportované ako finálny produkt alebo 
náhradné diely, podľa požiadaviek zákazníka. Je teda pochopiteľné, že každý z týchto 
čiastkových produktov musí byť pred vyexportovaním patrične testovaný na správnosť 
funkcie a úplnosť dielov. 
Napriek zameraniu firmy, táto výroba nie je určená pre automobilovú výrobu. Je teda zrejmé, 
že sa na ňu nebudú vzťahovať pravidlá automobilovej prevádzky a kusy, ktoré boli 
testovaním označené za NOK, môžu byť opravené a znovu použité a testované.  
1.3 Dôvod zadania témy diplomovej práce 
Ako už bolo vyššie spomenuté, táto kompletná výroba bola presunutá z Veľkej Británie. Po 
presťahovaní bola výroba niekoľko mesiacov v skúšobnom režime aby mali všetky procesy 
možnosť ustálenia a rovnako spôsobilosť všetkých testovacích zariadení sa vrátiť na pôvodné 
hodnoty.  
Už keď sa nezhody a chyby vo výrobe nedali ďalej dávať za vinu sťahovaniu výroby, 
zodpovední ľudia za procesy a ich spôsobilosť a kvalitu sa začali obracať na náprotivky 
v Anglicku. S prekvapením boli prijaté zistenia, že v predchádzajúcej výrobe neboli riešené 
žiadne kvalitatívne ukazovatele výroby, žiadne periodické kalibrovania testovacích prístrojov, 
pred spustením výroby ani nikdy v histórii sa nerobili koeficienty spôsobilosti, scrap (po 
anglicky odpad z výroby) by bol neuveriteľne vysoký, ak by tento ukazovateľ bol spočítavaný 
čestne a pravdivo. Zistilo sa teda, že proces bol úplne neprebádaný, historicky sa nikto 
nezaoberal vzniknutými nezhodami a príčinami reklamácií. Priechodnosť procesu bola priam 
katastrofálna, niečo viac ako 50%, čiže takmer každý druhý výrobok mal nejakú vadu alebo 
dokonca neprešiel testom tesnosti.  
Štandardný postup v podniku je zastaviť výrobu a skúmať proces, analyzovať nadväznosti 
jednotlivých procesov až kým sa problém nevyrieši aspoň to takej miery aby výkon 
a vykonaná práca a z toho vyťažený zisk dokázali aspoň vyvážiť platy operátorov, ktorí 
vyrábajú. V tomto prípade však bol po výrobkoch dopyt, a teda keďže to nie je automobilová 
výroba, vedenie sa rozhodlo spustiť kontrolu quality gate (po anglicky brána kvality). Toto 
opatrenie znamená ignoráciu dovtedy platného AQL a jeho náhradu 100% kontrolou kvality, 
čiže každý vyrobený kus, či už ventil, ovládací panel, základová doska alebo celý ventilový 
ostrov, museli byť pred exportom úplne skontrolované technikom kvality, ktorý ako posledné 
ohnivko v reťazi tohto procesu môže označiť kus za nezhodný v prípade že nájde chybu 
a vráti kus späť do výroby na opravu (rework). Tento kontrolný systém je zároveň ideálna 
príležitosť pre zber štatistických dát o množstve a povahe nezhôd.  
Tento proces bol z pohľadu spoločnosti úplne neprebádaný a to vyústilo k potrebe vytvorenia 
vývojového diagramu procesu (flow chart), analýzy spôsobu a dôsledkov porúch (FMEA). Po 
dostatočnom zozbieraní potrebných dát, by sa vykonala štatistická analýza, ktorej hlavnou 
úlohou bolo identifikovať hlavné, vizuálnou kontrolou detekovateľné nedostatky na 
výrobkoch. Tieto nedostatky by sa rozobrali a vhodným spôsobom by sa prišlo na príčinu ich 
vzniku a v prípade vysokej miery finančných strát alebo nespokojnosti zákazníka by sa 
prehodnotilo zmiernenie, či úplné odstránenie týchto problémov vo výrobnom procese. 
Zároveň by bola na mieste analýza najčastejších reklamácií a problémov, ktoré sa vyskytli na 
výrobnej linke.  
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Je potrebné analyzovať koreňové príčiny týchto nedostatkov, zamerať sa na ich odstránenie a 
navrhnúť trvalé ošetrenie procesu alebo linky pre zabránenie opakovania týchto finančných, 
technických a kvalitatívnych nepríjemností. 
1.4 Quality gate 
Táto kontrolná metóda bola vyvinutá hlavne pre projektové riadenie.  
O Quality gate, alebo po slovensky „bráne kvality“, môžeme premýšľať v dvoch rovinách. 
Praktická úroveň, sú zbierkou niečoho čo sa niekedy nazývalo výstrahy, ale dnes sú známe 
jednoducho ako „podmienky“. V abstraktnom ponímaní, sú to logické brány, ktoré spájajú 
dokopy podmienky na vyhodnotenie, či projekt bude pokračovať, alebo nie. [2]  
Projektoví manažéri sa často stretávajú s ťažkosťami pri plánovaní a kontrole kvality a jej 
integrácii s mierkou a rozvrhom/ programom projektu. Napriek tomu je kvalita najkritickejší 
element pri riadení projektu, pretože kvalita zvyčajne významne ovplyvňuje všetky ďalšie 
dimenzie (atribúty) produkcie projektu. Ak nie je kvalita správne a precízne plánovaná 
a vykonávaná, potrebné nápravné opatrenia a prevencia potrebné pre celkovo vhodné riadenie 
podniku nemôžu byť realizované. V priebehu niekoľkých rokov mal Quality gate mnoho 
názvov v odbornej literatúre vrátane: stage gate, phase gate a toll gate. Všetky tieto názvy 
pomenúvajú vo svojej podstate rovnaký koncept. [1] 
Pochopenie podstaty Quality gate v PM 
Zo štyroch zameraní projektového manažmentu (mierka, čas, náklady a kvalita), je zameranie 
na manažment kvality pojem, ktorý ostáva najabstraktnejší na plánovanie  a kontrolu pre ľudí 
v praxi. V mnohých prípadoch sa stáva kvalita projektu problémom až v neskorších fázach 
projektu. V týchto prípadoch sa kvalita zameriava na funkčnosť a celkovú akceptovateľnosť 
produktu pri testoch, pracovných modeloch alebo dodaní konečného produktu. Tým pádom, 
zameranie na kvalitu je minimálne podstatné, kým projektový manažér alebo tím nevlastní 
niečo fyzicky hmatateľné (použiteľné) čo sa aspoň čiastočne ponáša na finálny produkt 
špecifikovaný zákazníkom. Check list a punch list sú typické nástroje orientované na 
inšpekciu, používané projektovými tímami počas neskorších fáz projektu na dokumentáciu 
spozorovaných nezhôd konečného produktu so zmluvnými podmienkami alebo 
s požiadavkami zákazníka na konkrétne rozmery. [1] 
Finálna kontrola je dôležitý nástroj kvality, ale spoľahnutie sa na „prístup kvality finálnej 
kontroly“ má mnoho nedostatkov pri aplikácii v projektoch. Jej hlavné deficity sú, že kontroly  
sa zvyčajne vykonávajú príliš neskoro a málo kedy zahŕňajú vyšetrovanie predošlých 
dočasných (pracovných) produktov. Je to táto chýbajúca presnosť v ranných štádiách 
projektu, ktorá vedie  k väčším problémom v neskorších fázach. Výsledkom je dočasné 
plnenie plánu a rozpočtu na začiatku, ale postupne sa projekt rozpadol vo fáze testovania 
a vyžadoval rozsiahle prepracovanie čo vyústilo v neefektívnosť, omeškanie za plánom 
a zvyšovanie nákladov. [1] 
Ako skúsenosť napovedá, podobné problémy sa vyskytujú, keď projektové tímy zlyhajú pri 
stanovovaní míľnikov a nimi obsiahnutých procesov, ktoré sa majú uzavrieť pri jeho 
dosiahnutí. Ak v tomto prípade dovolia projektu predčasne pokročiť vpred do nasledujúcej 
fázy životného cyklu, výsledná strata sústredenia a efektivity môže viesť k chaosu keď sa 
členovia tímu snažia robiť všetko naraz, napríklad: navrhovať dizajn počas testovania. [1] 
Quality gate je teda zbierka odovzdávacích kritérií a štandardov dostatočnosti, ktoré 
reprezentujú uspokojivú realizáciu fázy projektového plánu. Táto brána kvality umožňuje 
projektovému manažérovi štrukturalizovať projekt spôsobom, ktorý umožňuje integrované 
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hlásenie a kontrolu progresu v pláne a rámci projektu vo vzťahu ku kritériám kvality 
a kritériám kompletnosti počas celého životného cyklu. Ďalej slúži aj ako „vynucujúca 
funkcia“, ktorá chráni projekt zaručením, že členovia tímu splnia najprv najdôležitejšie veci 
a nebudú predbiehať počas výkonnej fázy. Bez brány kvality projektový tím riskuje 
vykonávanie vecí mimo fázu v ktorej sa projekt nachádza a ak sa budú snažiť vykonať všetko 
naraz, efektivita práce môže rapídne klesnúť a tak ohroziť celý projekt. [3] 
Základom Quality gate je ukotviť míľniky v kritériách dostatočnosti. Na obrázku koncept 
super- míľnikov a pod- míľnikov v projekte na časovej osi. Predpokladáme, že tento životný 
cyklus je príkladom tzv. vodopádového prístupu, obsahujúceho väčšie množstvo fáz 
a rôznych organizačných funkcií, ktoré sú súčasne prepojené v životnom cykle. Trojuholníky 
predstavujú míľniky. Veľké trojuholníky sú výstupy z jednotlivých fáz- super- míľniky 
(quality gate). Tieto brány, a teda aj celé fázy ktoré sú oddelené bránami sa považujú za 
splnené len v prípade, že všetky pod- míľniky (malé trojuholníky) sú v predchádzajúcej fáze 
splnené. [1] 
Je vhodné, aby sa po vstupe projektu do výkonnej fázy projektový manažér snažil zamerať 
tím na dokončenie najbližšieho míľnika. Na dennej, až týždennej báze monitoruje projektový 
manažér výkon tímu a vkladá získané dáta do projektového plánovača. Keď sa blíži dátum 
konca ďalšej fázy, naplánuje projektový manažér stretnutie s partnermi kde dosiahnuté 
kritéria quality gate- u  sú prediskutované. Výsledkom by malo byť zhodnotenie, či projekt 
môže pokračovať, alebo nie. [1] 
1.5 Vývojový diagram procesu (Flow chart)  
Tento jednoduchý nástroj používaný predovšetkým v procesnom inžinierstve a kvalite, 
pomáha pochopiť priebeh najčastejšie výrobného procesu tým, že ho rozčleňuje do postupu 
jednotlivých čiastočných aktivít, teda krokov a okamihov rozhodovania. Je to všeobecný 
nástroj umožňujúci pochopenie vnútorných súvislostí akéhokoľvek procesu. Obzvlášť je 
nápomocný pre veľmi zložité a neprehľadné procesy. Všeobecne dohodnutá symbolika 
zaručuje jednoduchú orientáciu v zobrazení. Schopnosti tohto diagramu nie sú obmedzené iba 
Obr. 1- Quality gate [1] 
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na analyzovanie alebo popis realizovaných a fungujúcich procesov, ale svoje využitie 
nachádzajú rovnako pri návrhu nového procesu, kde zohrávajú významnú úlohu. V týchto 
prípadoch použitia, umožňuje nájsť najvýhodnejší postup individuálnych operácií.  
Tento diagram sa dá skonštruovať mnohými spôsobmi a pravidlami. Čo však majú všetky 
tieto kroky spoločné, je verné zobrazenie reality, ktoré si vyžaduje:  
a) pred začiatkom tvorby diagramu si presne vymedziť „mierku“, teda do akých 
podrobnosti bude diagram zachádzať; 
b) presne stanoviť kde skúmaný proces začína a končí (hranice procesu) 
c) definovať väzby s ostatnými procesmi a ich vstupy a výstupy do skúmaného procesu; 
d) jednotlivé kroky by mali byť definované, tak isto aj spojenia s inými procesmi; 
e) doterajší ale aj nový proces by mal mať zostavený prvotný návrh vývojového 
diagramu; 
f) prvotný návrh overiť vo vzťahu k reálnemu procesu či mienke o ňom a vykonať 
potrebné zmeny. [4] 
Dohodnutá symbolika vývojových diagramov 




Smer toku materiálu (procesu): 
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Vyhľadávanie stránky č. 45: 
Obr. 2- Vývojový diagram procesu [5] 
1.6 Pareto analýza 
Paretová analýza (niekedy Paretov diagram) je pomenovaná po dôležitom talianskom 
ekonómovi Vilfredovi Paretovi, ktorý v roku 1895 publikoval prácu o vzťahu individuálnych 
faktorov k úplnému účinku a okrem iného preukázal, že nevýznamná (počtom) časť 
obyvateľstva má veľký podiel na celkovom majetku. Tento princíp sa vo svete rozšíril pod 
názvom Paretov zákon, či princíp 80:20. Z tohto druhého pomenovania môže byť znenie tohto 
zákona jasné: Nízke množstvo populácie, nanajvýš 20%, najčastejšie vlastní majoritu 
bohatstva- až 80%. [4] 
Tento vzťah znázornil v roku 1905 americký štatistik M. O. Lorenzo dnes takzvanou 
„Lorenzovou krivkou“. Manažment kvality tento nástroj prijal a aktívne používal až po roku 
1970 vďaka, v kvalite preslávenému, J. M. Juranovi, ktorý poznatky týchto dvoch osobností 
zužitkoval na vytvorenie Paretovho diagramu. Práve Juran po preklopení Paretových záverov 
z ekonomiky do manažmentu kvality, dospel k názoru, že 80-95% nezhôd a nedostatkov 
v oblasti riadenia kvality, je spôsobených 5-20% dôvodov. [4] 
 
 Ústav výrobních strojů, systémů a robotiky 
   Str.  16 
DIPLOMOVÁ PRÁCE 
 
Obr. 3- Paretov diagram a Lorenzova krivka [6] 
Prínosy Paretovho diagramu sú neodškriepiteľné: usporadúva pozorované faktory, príčiny 
a položky, oddeľuje významné elementy podľa ich významu, tj. kľúčových pár 
a bezvýznamnú väčšinu, a tým definuje priority pri riešení problémov. V súčasnosti je 
Paretová analýza jednou z najčastejšie používaných metód na určovanie priorít. Pochopiteľne 
je základnou podmienkou pre použitie tejto metódy kvantifikácia skúmaných položiek, ktorá 
je indíciou pre stanovenie významnosti. Pre určenie jednotlivých hodnôt komponent máme 
možnosť výberu z niekoľkých kritérií: 
a) množstvo výskytov; 
b) peňažné ohodnotenie- náklady, škody; 
c) u kvalitatívnych položiek je to bodové vyjadrenie; 
d) počítacie koeficienty- toto kritérium sa využíva najmä pri potrebe zdôrazniť dôležitý 
rozdiel vo vzťahu k celku, čo ovplyvní hodnotu položky získanej nejakým 
z predošlých spôsobov. [4] 
Údaje získané niektorým z kritérií sa usporiadajú do tabuľky podľa ich významu či hodnôt 
a prepočítajú sa nasledujúce hodnoty potrebné pre vytvorenie diagramu: absolútny počet, 
kumulovaný absolútny počet, relatívny počet a kumulatívny relatívny počet. [4] 
Z príkladu Paretovho diagramu (Obr. Paretov diagram a Lorenzova krivka) môžeme vidieť, 
že nezhody A, B a C stačia na to aby ich kumulatívny počet bol v porovnaní ku absolútnemu 
počtu viac ako 80%. Je teda zrejmé, že je v tomto prípade je nutné sa zamerať na tieto tri 
nezhody a odstránením príčin spôsobujúcich tieto nezhody sa odstráni 81% všetkých nezhôd. 
Ako bolo už naznačené, počet a množstvo výskytov nemusia byť jediné kritéria použitia. 
Často sa stáva, že sa podniky zameriavajú na finančnú stratu, škody pri odstraňovaní 
ekologicky škodlivých produktov, finančné straty pri riešení reklamácií a i. Paretov diagram 
je neoceniteľným pomocníkom pre identifikáciu príčin, ktoré spôsobujú najväčšie percento 
porúch, pretože v praxi sa nie zriedka stáva, že pri obrovských kvantách nezhôd sa tím 
riadenia procesu nestačí venovať všetkým príčinám a je preto nesmierne dôležité efektívne 
vybrať tie, ktoré sú najdôležitejšie. 
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Asi najkomplexnejšou metódou, čo sa týka prípravy a tvorby je práve Failure Mode and 
Effects Analysis (FMEA). V preklade sa bohužiaľ rozchádzajú aj skúsení odborníci. Podľa 
oficiálnej normy ČSN EN 60812 znie český preklad: „Analýza způsobů a důsledků 
poruch“[8], štvrté vydanie referenčnej príručky FMEA pre dodávateľov Chrysler LLC, Ford 
Motor Company a General Motors Corporation a vydanou Českou společností pro jakost, 
ktorá je zladená s normou SAE J1739, má rovnaký preklad ako normy ČSN, čo nie je nič 
prekvapujúce, ak uvážime, že norma ČSN prevzala veľkú časť obsahu (tlačivo, kritéria 
hodnotenia porúch, špecifikácie) z tejto americkej normy pre automobilové závody za 
„veľkou mlákou“. Rozdiel v preklade nastáva pri komparácii týchto dvoch noriem s normou 
VDA 4.2, ktorá je síce tiež preložená Českou společností pro jakost, ale v tomto prevedení 
normy sa analýza FMEA prekladá ako: „Analýza možností vzniku vad a jejich následků“[9]. 
Najväčší spor je teda v spôsobe prekladu slovného spojenia „failure mode“. Chápanie tohto 
pojmu môže byť dvojaké. Ak sledujeme iba efekt a nezahŕňame do tohto pojmu príčinu 
a súvislosti vnútri procesu, ktoré tento efekt/ dôsledok spôsobili, dá sa toto slovné spojenie 
preložiť aj ako prejav poruchy. Ak odstúpime ďalej a nazeráme na proces zo širšieho uhla, je 
teda vhodné aby tento pojem zahŕňal ako príčinu, tak aj jej ďalšie znaky, je výhodnejšie 
použiť termín spôsob poruchy. 
Analýza spôsobu a dôsledkov porúch bola vyvinutá Národným úradom pre letectvo 
a kozmonautiku (NASA) v USA a po prvýkrát bola použitá v šesťdesiatych rokoch minulého 
storočia pri realizácii projektu Apollo. Ďalej sa od letectva a kozmonautiky rozšírila do 
jadrovej oblasti a čoskoro aj do automobilového priemyslu. Dnes je to svetovo rozšírený 
nástroj manažmentu kvality.[9]  
Normy popisujúce analýzu FMEA zvyčajne zahŕňajú vo svojom obsahu analýzu FMECA 
(Failure Mode, Effects and Criticality Analysis), teda Analýza způsobů, důsledků a kritičnosti 
poruch. Príručka zladená s normou SAE J1739 dokonca pre potreby tejto príručky sa význam 
FMEA zhoduje s FMECA. Je však jasné, že rozdiely medzi týmito dvoma metódami sú 
neodškriepiteľné. Dá sa však povedať, že FMECA je „iba“ nadstavba ku FMEA. Hoci táto 
„nadstavba“ je to najpodstatnejšie k získaniu výsledkov, ktoré zvyčajne od tejto analýzy 
požadujeme. FMECA dopĺňa analýzu FMEA o kritickosť, hodnotenie a kvantifikácia 
jednotlivých porúch. Je možné teda tvrdiť, že FMEA je metóda kvalitatívna, no FMECA už 
kvantitatívna. 
1.7.1 Úvod do FMEA 
FMEA je induktívna, analytická, systematická a iteratívna metóda, ktorá je produktom 
tímového snaženia a prebieha zároveň s návrhom produktu/ procesu. Použitie, je najmä za 
účelom identifikácie možných spôsobov porúch, dôvodov ich vzniku a dopadu na vlastnosti 
výrobku/ procesu. K zabezpečeniu čo možno najvyššej efektivity analýzy a maximálnej 
možnej úspore na preventívnych opatreniach a dizajnových zmenách, je potrebné vykonať 
túto analýzu v rannej fáze vývoja pred nákupom nástrojov a výrobných zariadení, aby zmena 
v návrhu bolo len prepísanie riadku, namiesto obrovskej investície do detekčných 
a prevenčných systémov. Rovnako ako väčšina nástrojov kvality, môže byť FMEA použitá 
rovnako vo výrobnej aj nevýrobnej oblasti (analýza bezpečnosti systému, rizík v štátnej 
správe, nemocnici, výskumné laboratória, a i.). Pri riešení zložitejších návrhov techniky, je 
nutné zapojenie odborníkov na danú oblasť ako strojníctvo, elektrotechnika, systémové 
riadenie, údržba, spoľahlivosť, softwarové inžinierstvo a podobne. FMEA zároveň nie je 
vhodná pre systém, kde poruchy závisia na postupnom vývoji udalostí, keďže všetky spôsoby 
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porúch vníma samostatne a jednotlivo. V takýchto prípadoch je nutné použiť metódu ako 
napríklad FTA (fault tree analysis).[7,8,9] 
1.7.2 Účel a ciele 
Hlavnými dôvodmi využívania analýzy FMEA sú: identifikácia problémov, ktoré môžu 
vyústiť v následky na prevádzke systému (vážne zhoršenie prevádzkových vlastností alebo 
bezpečnosti); plnenie zmluvných požiadaviek zákazníka; zvýšenie bezporuchovosti systému 
a jeho bezpečnosti; zlepšenie opraviteľnosti a udržovateľnosti výrobku/ procesu. Vzhľadom 
na tieto dôvody sa medzi ciele analýzy môže taktiež zahrnúť: podrobné zistenie 
a vyhodnotenie všetkých následkov vo vymedzených hraniciach pôsobnosti analýzy a postup 
udalostí, ktoré zapríčinili? riešený spôsob poruchy prvku na rôznych stupňoch systému; 
určenie kritickosti, či priority zamerania záujmu o zmiernenie spôsobu poruchy s ohľadom na 
vybraný parameter ( funkcia, technický  parameter, vplyv na proces atď.); zaradenie spôsobov 
porúch na základe ich charakteristík, vrátane obťažnosti detekcie, diagnostikovania, 
testovateľnosti, nápravy porúch a prevádzkových zásahov ( údržba, oprava a i.); identifikácia 
funkčných nezhôd a odhadnutie významu i pravdepodobnosti porúch; príprava plánu na 
nápravu a tým pádom zmiernenie spôsobu poruchy; podpora plánu údržby, za účelom 
zníženia dôsledkov a pravdepodobnosti výskytu chýb.[7] Z toho je zjavné, že táto analýza je 
neoddeliteľnou súčasťou manažmentu rizík a podnecuje proces kontinuálneho zlepšovania. Je 
zároveň kľúčovým „komponentom“ vývoja procesu a produktu. Ako už bolo naznačené, 
FMEA je iteračná metóda, teda nie jednorázová, ale dopĺňa vývoj produktu v každej životnej 
fáze výrobku či procesu, kde neustále vyhodnocuje možné poruchy a zahŕňa opatrenia pre 
zníženie ich rizík.  
1.7.3 Analýza FMEA 
Pre vypracovanie a riešenie analýzy FMEA či sa už jedná o návrh výrobku alebo procesu, 
neexistuje unikátny postup, sú však prvky, ktoré má väčšina postupov spoločné. 
a) Zostavenie tímu 
• Viacodborový tím, ktorého členovia vlastnia potrebné znalosti pre prispievanie pri 
analyzovaní predmetu FMEA. 
• Členovia volení vedúcim analýzy. 
• Členovia: zákazník, osoba zodpovedná za zavedenie, programový manažment, 
bezpečnosť, výroba + montáž, materiály, logistika, balenie, servis, kvalita, 
technológia, údržba, štatistická analýza, výrobca zariadenia, bezporuchovosť. 
b) Definovanie predmetu analýzy 
• Predmet stanovuje hranice FMEA a vymedzuje čo sa do analýzy zahrnie (systém, 
podsystém, komponent). 
• Nápomocné nástroje môžu byť: funkčný model, blokový diagram, diagram 
parametrov, diagramy rozhrania, vývojový diagram procesu, matica vzťahov, 
kusovník (BOM- bill of materials). 
c) Plánovanie analýzy 
• Vymedzenie dôvodu potreby analýzy a predpokladaných výsledkov. 
• Špecifikácia riadenia výstupných dokumentov z analýzy (revízia, archivácia atď.). 
• Zaistenie harmonogramu analýzy. 
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d) Identifikácia požiadaviek, špecifikácií a funkcií 
• Identifikácia a pochopenie požiadaviek, špecifikácií a funkcií pomáha pri určovaní 
možného spôsobu poruchy pre každý znak alebo hľadisko riešenej funkcie. 
e) Stanovenie spôsobu poruchy 
• Forma akou by proces, či produkt mohli zlyhať alebo nevyhovieť požiadavkám. 
• Porucha sa vyskytnúť môže, ale nie nevyhnutne. 
• Stručný a zrozumiteľný popis spôsobu poruchy technickými termínmi. 
• Môže pomôcť tvorba zoznamu spôsobov porúch podľa hľadiska: aplikácie 
skúmaného systému, režimu prevádzky, prevádzkovej špecifikácie, časového 
limitu, vplyvu prostredia, vplyvu prevádzky. 
f) Určenie dôsledkov porúch 
• Dôsledky porúch sú charakterizované ako následky spôsobu poruchy tak, ako ich 
vníma užívateľ/ zákazník. 
• Sú popísané tým, čo pri výskyte pocíti užívateľ pri používaní výrobku (užívateľ- 
myslené interný zákazník, rovnako ako finálny zákazník). 
• Zahŕňa v sebe analýzu následkov porúch a závažnosti alebo dosahu týchto 
následkov. 
g) Identifikácia príčiny 
• Príčina je známka toho, ako mohlo k poruche dôjsť. 
• Príčiny by mali byť popísané ako veci, ktoré je možné napraviť alebo riadiť. 
• Príčina môže byť náznak nedostatku v návrhu procesu/ produktu, ktorá sa prejavuje 
spôsobom poruchy. 
• Mal by existovať priamy vzťah medzi spôsobom poruchy a dôvodom, to znamená, 
že ak sa vyskytne dôvod, vyskytne sa aj spôsob poruchy. 
h) Detekcia poruchy 
• Stanovenie nástrojov riadenia, ktoré bránia alebo odhaľujú príčinu poruchy. Môžu 
tiež upozorňovať na spôsob poruchy alebo brániť vzniku nebezpečného 
prevádzkového stavu. 
• Pri stanovovaní týchto nástrojov je veľmi dôležite určiť, čo so robí nesprávne, 
prečo a ako je možné tomu zabrániť alebo odhaliť to. 
• Nástroje zacielené na prevenciu tvoria najväčšiu návratnosť. 
• Medzi nástroje patrí: automatické testy zabudované v návrhu, špecializovaná 
kontrolná metóda pred prevádzkou, či kontrola systému počas prevádzky 
v stanovených intervaloch. 
• Pri detekcii porúch sa rieši, s akou pravdepodobnosťou bude chyba v návrhu 
detekovaná, kde v procese sa chyba zistí s danou pravdepodobnosťou. 
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i) Posúdenie rizika a priorít (FMECA) 
• Dôležitý kvantifikačný krok analýzy, stanovenie kritickosti znamená doplnenie 
kvantitatívneho ukazovateľa závažnosti dôsledkov spôsobu porúch. Má 3 hľadiská 
známkovania: závažnosť, výskyt a detekciu. 
Závažnosť: veličina spájaná s najzávažnejším dôsledkom v prípade že spôsob 
poruchy nastane. Hodnota prijateľnosti rizika je stanovená subjektívne, preto sa 
s výhodou použije tím zostavený z profesionálov svojich oborov. Je samozrejmé, že 
rovnaké dôsledky porúch budú mať v rozdielnych odvetviach a oboroch rôzny 
koeficient závažnosti. Existuje viac spôsobov stanovenia závažnosti, a je možné, 
aby si tím navrhol kritéria a systém známkovania. Tento konkrétny spôsob sa 
s výhodou používa v automobilovom priemysle u návrhu výrobku ale aj procesu. 
Podľa popisu/ kritéria v tabuľke sa vyberie vhodné hodnotenie dôsledku. 
Tabuľka 1- Odporúčané kritéria hodnotenia závažnosti- DFMEA 
Dôsledok 
Kritéria: 








Možný spôsob poruchy, ktorý bez varovania 
ovplyvňuje bezpečnú prevádzku vozidla a/alebo 
znamená nesúlad s právnymi predpismi. 
10 
Možný spôsob poruchy, ktorý aj s varovaním 
ovplyvňuje bezpečnú prevádzku vozidla a/alebo 






Strata primárnej funkcie (vozidlo nepojazdné, 
neovplyvňuje bezpečnú prevádzku vozidla). 8 
Zhoršenie primárnej funkcie (vozidlo je pojazdné, 





Strata sekundárnej funkcie (vozidlo pojazdné, ale 
funkcia zaisťujúca pohodu/ pohodlie je 
nefunkčná). 
6 
Zhoršenie sekundárnej funkcie (vozidlo pojazdné, 




Vzhľad alebo hluk, vozidlo je pojazdné, objekt nie 
je v zhode a všimla si to väčšina zákazníkov 
(>75%) 
4 
Vzhľad alebo hluk, vozidlo je pojazdné, objekt nie 
je v zhode a všimne si to veľa zákazníkov (50%) 3 
Vzhľad alebo hluk, vozidlo je pojazdné, objekt nie 
je v zhode a všimne si to len veľmi náročný 
zákazník (< 25%) 
2 
Žiadny dôsledok Žiadny poznateľný dôsledok 1 
Poznámka: Tabuľka 1 prevzatá z normy SAE J1739 
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Výskyt: V tomto prípade označuje pravdepodobnosť výskytu danej príčiny alebo 
sústavy úkonov, ktoré majú za následok spôsob poruchy počas obdobia, v ktorom 
je očakávané plnenie ukazovateľov výkonu v stanovenom prostredí. Keďže toto 
hodnotenie výskytu a jeho pravdepodobnosti je len relatívne, mal byť používaný 
pevne stanovený spôsob známkovania. Známka by teda mala viac odpovedať 
stanoveným podmienkam analýzy FMEA ako odrážať reálnu pravdepodobnostnú 
hodnotu výskytu, ktorá sa dá zistiť len veľmi ťažko vo fáze návrhu. 
Tím by mal vytvoriť kritéria známkovania a spôsob hodnotenia a mali by ich 
používať stále rovnakým spôsobom. Pri stanovovaní tohto odhadu by sa mali 
zhodnotiť nasledujúce problémy:  
• Dá sa objekt považovať za nový? 
• Sú veľké odlišnosti v porovnaní s objektom predchádzajúcej generácie? 
• Sú zmeny oproti objektu predchádzajúcej generácie významné? 
• Existuje predošlá generácia objektu alebo aspoň podobný objekt? 
• Sú nejaké skúsenosti z predošlej údržby a prevádzky objektu s podobnými 
súčasťami? 
• Vykonali sa nejaké zmeny vplyvu prostredia alebo použitia? Aké? 
• Existujú nástroje riadenia prevencie? 
Tabuľka 2- Odporúčané kritéria hodnotenia výskytu- DFMEA 
Pravdepodobnosť 
poruchy 
Kritéria: Výskyt príčiny 








Veľmi veľká Nová technológia/ nový produkt bez histórie. 
≥ 100 na tisíc 
≥ 1 z 10 
10 
Veľká 
Porucha je v prípade nového 
návrhu produktu, nového použitia 
alebo zmeny v pracovnom cykle/ 
prevádzkových podmienkach 
nevyhnutná. 
50 na tisíc 
1 z 20 
9 
Porucha je v prípade nového 
návrhu produktu, nového použitia 
alebo zmeny v pracovnom cykle/ 
prevádzkových podmienkach 
pravdepodobná. 
20 na tisíc 
1 z 50 
8 
Porucha je v prípade nového 
návrhu produktu, nového použitia 
alebo zmeny v pracovnom cykle/ 
prevádzkových podmienkach 
neistá. 
10 na tisíc 
1 zo 100 
7 
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Početné poruchy spájané 
s podobnými návrhmi alebo pri 
simulácii a skúšaní návrhu 
produktu. 
2 na tisíc 
1 z 500 
6 
Náhodné poruchy spájané 
s podobnými návrhmi alebo pri 
simulácii a skúšaní návrhu 
produktu. 
0,5 na tisíc 
1 z 2000 
5 
Ojedinelé poruchy spájané 
s podobnými návrhmi alebo pri 
simulácii a skúšaní návrhu 
produktu. 
0,1 na tisíc 
1 z 10 000 
4 
Malá 
Iba ojedinelé poruchy spojované 
s takmer identickým návrhom 
alebo pri simulácii a skúšaní 
návrhu produktu. 
0,01 na tisíc 
1 z 100 000 
3 
Žiadne zistené poruchy spájané 
s takmer identickým návrhom 
alebo pri simulácii a skúšaní 
návrhu produktu. 
≤ 0,001 na tisíc 
1 z 1 000 000 
2 




Poznámka: Tabuľka 2 prevzatá z normy SAE J1739 
Detekcia: Vo svojej podstate je to hodnotenie jedného z nástrojov riadenia, ktoré 
zabezpečujú primeranosť návrhu a jeho stanovené požiadavky funkčnosti a 
bezporuchovosti. Nástroje sa rozdeľujú na prevenčné a detekčné. Prevenčné 
odstraňujú dôvody na vznik a progres poruchy, či spôsobu poruchy alebo 
minimalizujú množstvo výskytu. Detekčné nástroje identifikujú výskyt/ prítomnosť 
príčiny, poruchového postupu alebo spôsobu poruchy, analytickou alebo fyzikálnou 
metódou pred začatím výroby. V ideálnom prípade je najlepšie používať prevenčné 
nástroje, ktoré najviac ovplyvnia hodnotenie vo fáze návrhu a poskytnú maximálne 
úspory. Medzi nástroje riadenia prevencie patrí: benchmarking, normy konštrukcií 
a materiálu, dokumentácia z podobných produktov, simulácie a ich analýzy, 
systémy navrhnuté bezpečne aj pri poruche. Medzi nástroje riadenia detekcie patrí: 
prieskum produktového návrhu, preskúšanie prototypu, preverenie skúšania, 
plánovaný experiment, realistický vzorový kus z podobných kusov. Jediný spôsob, 
ako znížiť hodnotenie riadiacich nástrojov je zmenou samotného dizajnu výrobku 
alebo procesu jeho výroby. 
Hodnotenie detekcie sa spája s najschopnejším detekčným nástrojom. Ak teda sú 
v systéme dva nástroje detekujúce rovnaký dôsledok poruchy, do hodnotenia sa 
zadá známka lepšie hodnoteného nástroja, teda nižšia známka. Je chyba ak sa 
považuje detekcia za vysokú ak je pravdepodobnosť výskytu nízka. Z tohto dôvodu 
sa detekcia hodnotí za predpokladu že chyba už nastala a teda preventívna zložka 
zlyhala. Rovnako ako u výskytu, aj pri hodnotení detekcie by mali byť kritéria 
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navrhnuté a schválené členmi tímu, ktorí budú pri hodnotení postupovať 
systematicky a konzistentne.  











Žiadny nástroj riadenia 
súčasného návrhu produktu; 
nedá sa odhaliť alebo nie je 
analyzované 
10 Takmer nemožná 





Analýza návrhu produktu/ 
nástroje riadenia detekcie 
majú slabú detekčnú 
spôsobilosť; virtuálna 
analýza nie je v korelácii 
s očakávanými podmienkami 
prevádzky 
9 Veľmi mizivá 
Po zmrazení 
návrhu 
produktu a pred 
zahájením 
(skúšok) 
Overovanie produktu po 




Overovanie produktu po 
zmrazení návrhu a pred 
zahájením skúšok do 
poruchy 
7 Veľmi malá 
Overovanie produktu po 
zmrazení návrhu a pred 















s využitím skúšky do 
poruchy 




s využitím  skúšky na 
zhoršovanie vlastností 
3 Veľká 
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Analýza návrhu produktu/ 
nástroje riadenia detekcie 
majú silnú detekčnú 
spôsobilosť. Virtuálna 
analýza je pred zmrazením 









Príčina poruchy alebo spôsob 
poruchy nemôžu nastať, 
pretože sa im vo veľkej 
miere predchádza formou 
riešenia návrhu produktu 
1 Takmer istá 
Poznámka: Tabuľka 3 prevzatá z normy SAE J1739 
Určovanie priorít: Po dokončení stanovenia a hodnotenia spôsobu, príčin 
a detekcie porúch je na rade určovanie jednotlivých priorít procesu zmierňovania 
týchto následkov a či to je vôbec potrebné a nevyhnutné. Tím by mal brať ohľad na 
vlastné finančné, časové zdroje a ich obmedzenie, ďalej obmedzenie dostupných 
technológií a iných faktorov, ktorých využitie sa môže podieľať na znižovaní 
predošlého hodnotenia alebo úplnej eliminácii príčin porúch. Všetky spracované 
normy sa zhodujú na tom, že určovanie priorít by nemalo začínať stanovením čísla 
priority rizika (RPN- Risk Priority Number), ale najprv zhodnotiť závažnosť 
jednotlivých následkov. Na príklad, ak je hodnota závažnosti blízka hodnote 10 
alebo 10, je dôležité aby sa tím zaoberal prioritne touto nezhodou, prípadne si vedel 
odôvodniť, prečo tento spôsob poruchy nie je nutné riešiť spôsobom aby si tento 
dôvod dokázali obhájiť aj pred audítorom. Pri hodnotení závažnosti 8 a menej by 
mal tím upriamiť svoju pozornosť na známky výskytu a detekcie. Je povinnosťou 
tímu stanoviť spôsob akým sa bude pristupovať k znižovaniu hodnotení a ako čo 
najlepšie a najefektívnejšie určiť priority tohto postupu tak, aby to bolo ku 
prospechu spoločnosti a najmä zákazníka.  
Číslo priority rizika (RPN): Výpočet RPN je jedným zo spôsobov určenia 
kritickosti. Výpočet sa skladá z korelácie medzi závažnosťou dôsledku poruchy, 
pravdepodobnosťou že táto porucha nastane a detekciou tejto poruchy ak už sa 
vyskytne. Všeobecný vzťah pre výpočet RPN je: 
   ∗  ∗  
kde 
S- je číslo závažnosti dôsledkov poruchy [-] 
O- hodnotí pravdepodobnosť že spôsobu poruchy nastane [-] 
D- hodnotí detekciu, teda možnosť že sa chyba nájde a bude odstránená/ zadržaná 
Po tomto jednoduchom výpočte nasleduje vyhodnotenie výsledkov a určenie 
priorít. Napriek názvu tohto koeficientu „číslo priority“, sa normy zhodujú na 
neodporúčaní použitia tejto metódy na stanovenie priorít pre znižovanie 
ukazovateľov závažnosti, pravdepodobnosti a detekcie. Hlavný problém je 
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rovnomerná priorita  medzi všetkými ukazovateľmi. Ak teda nejaký spôsob 
poruchy má hodnou závažnosti S=10, hodnotu pravdepodobnosti výskytu O=4 a 
detekcie D=2, je hodnota RPN=80. Oproti tomu spôsob poruchy s priemernými 
hodnotami S=5, O=6, D=5 má RPN=150. Vyhodnotením týchto dvoch čísel by 
podľa metódy RPN bola priorita pridelená druhému problému a prvý by dokonca 
mohol ostať bez povšimnutia. Napriek tomu je predpoklad, že poruchy s vysokou 
hodnotou závažnosti by mali byť riešené a zmierňované prvé bez ohľadu na ostatné 
ukazovatele. Na zabezpečenie tohto predpokladu by mal tím zaviesť doplňujúce 
postupy, ktoré by sa viac riadili hodnotou závažnosti ako absolútnou hodnotou 
RPN, pretože hodnota závažnosti sa bez zásahu do návrhu produktu/ procesu nedá 
znížiť, a teda po zmrazení návrhu táto hodnota ostáva fixná. Nech už postup je 
akýkoľvek, odborný pohľad je stále to, čo zaváži najviac, a čoho sa treba držať. 
Okrem tohto má metóda RPN viaceré nedostatky: v celom rozsahu čísel RPN (0- 
1000) sa kombináciou troch ukazovateľov dá vytvoriť len 120 čísel, teda len 12% 
rozsahu je dosiahnuteľných; rôzne hodnoty ukazovateľov môžu viesť k rovnakému 
výslednému číslu RPN; malá zmena pri vyšších číslach ukazovateľov robí väčší 
rozdiel ako rovnaká zmena pri nižších hodnotách; stupnica RPN je 
neproporcionálna k jednotlivým hodnoteniam, ak napríklad S=3, O=4, D=5 
a u druhého problému je S=3, O=5, D=5, tak prvé RPN= 60 a druhé RPN= 75, 
napriek tomu že pravdepodobnosť sa zvýšila až 5-krát. Preto pri použití tejto 
metódy hodnotenia rizika a priorít v riešení je odporúčaná nadpriemerná skúsenosť, 
úsudok a opatrnosť a mať stále na pamäti že hlavnou úlohou RPN je užitočnosť pri 
vyvolávaní diskusií ohľadom určovania priorít. 
j)  Odporúčané opatrenia 
• Keďže prevencia má výsadnú prednosť  pred nástrojmi riadenia detekcie, je 
prirodzené že najskôr (ak dostupné) sa používajú normy, ktoré preukázali svoju 
užitočnosť pri návrhu obdobných výrobkov/ procesov, ako keby sa použili len 
overovacie, či validačné metódy na produkt, ktorého návrh už skončil. 
• Kľúčovou úlohou týchto opatrení je úprava návrhu výrobku/ procesu, ruka v ruke 
s tým by malo byť zníženie hodnotenia ukazovateľov v poradí: závažnosť, výskyt 
a detekcia. 
• Ako už bolo spomenuté, zníženie hodnoty závažnosti dôsledku poruchy je možné 
len zmenou návrhu produktu/ procesu. 
Nie každým zmenením produktu a jeho návrhu sa dosiahne zníženie závažnosti. 
Takéto zmeny by mali byť preskúmané tímom za účelom určiť vplyv na fungovanie 
výrobku a výrobného procesu. 
• Rovnako ako hodnotenie závažnosti, aj hodnotenie pravdepodobnosti výskytu sa dá 
znižovať zásahom do návrhu/ revíziou návrhu výrobku. Ďalej je vhodné túto 
známku skúsiť upraviť pomocou: návrhu odolného voči nezhodám aby bol spôsob 
poruchy eliminovaný; revidovania geometrických a rozmerových tolerancií 
produktu; náhrady poruchových a problémových súčastí; zahrnutie redundancie; 
preverenie vhodnosti materiálu. 
• Znižovanie hodnotenia detekcie sa najčastejšie dosiahne aplikáciou ochrany proti 
nezhodám. V istých eventualitách môže byť rovnako vhodná úprava návrhu, ktorou 
sa zvýši možnosť detekcie. Rovnako sa odporúča návrh plánovaného experimentu 
a preveriť harmonogram skúšok. 
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• Ak tím nenašiel žiadne odporúčanie na zlepšenie napíše do kolónky „odporúčané 
opatrenie“ slovo „žiadne“. V takomto prípade môže byť vyžadované odôvodnenie, 
hlavne pri poruche s vysokou závažnosťou dôsledkov. V prípade zavedenia 
nápravného opatrenia, je vhodné zvážiť: DOE- plánovaný experiment opatrenia 
alebo test bezporuchovosti; analýza opatrenia či so sebou do procesu/ výrobku 
neprivádza nové spôsoby poruchy; overenie požadovanej fyzikálnej zmeny 
zamýšľanej vlastnosti; overenie bezporuchovosti. 
k) Výsledky opatrení 
• Na záver sa po zavedení všetkých potrebných nápravných opatrení a zmien 
v návrhu produktu/ procesu prepočíta vplyv na konečné známky ukazovateľov 
závažnosti, výskytu a detekcie. Z týchto nových ukazovateľoch sa ešte raz 
prepočíta číslo priority rizika. [7,8] 
1.7.4 Použitie FMEA 
Analýza, ktorá slúži predovšetkým na preskúmanie možných porúch zariadení a materiálov 
a je možné ju použiť pre rôzne typy systémov či už založených na elektrickej energii, 
mechanike, hydraulike alebo inej energii alebo pre kombinácie týchto technológií. Ďalej môže 
slúžiť pre preskúmanie konkrétnych komponentov celej zostavy, celej podzostavy alebo pre 
celý projekt, či jednotlivé procesy v ňom. 
Napriek tomu, že táto analýza je najproduktívnejšia a najväčšie výstupy z nej sú práve 
v prvých fázach návrhu systému (prílišná zložitosť funkcií/ veľké množstvo objektov 
s ktorými sa musí počítať), je použiteľná vo všetkých etapách rozdelenia návrhu. Počas 
vývoja produktu/ návrhu alebo procesu sa má FMEA aktualizovať na aktuálne zamýšľanú 
realizáciu návrhu. Po ukončení návrhu a prevedení do výroby, je vhodné preveriť všetky 
zhody s návrhmi, požiadavkami zákazníka, normami, nariadeniami a predpismi. Výstup 
z analýzy vytvárajú priority pre reguláciu procesu a dôležité údaje pre diagnostické a 
údržbárske postupy, ktoré môžu byť použité v interných nariadeniach/ dokumentoch. 
Pri aplikácii analýzy na proces tzv. procesná FMEA (PFMEA) sa na výkon analýzy požaduje: 
a) musí sa presne špecifikovať účel procesu, v prípade zložitosti, je možné ho rozdeliť na 
celkový cieľ alebo výsledok alebo len čiastočné výsledky jednotlivých podprocesov; 
b) porozumenie jednotlivým úkonom procesu; 
c) porozumenie možným chybám v jednotlivých úkonoch procesu; 
d) porozumenie jednotlivým dôsledkom, ktoré so sebou jednotlivé chyby nesú 
a prinášajú do procesu; 
e) porozumenie dôvodom jednotlivých chýb alebo možných poruchových stavov 
procesu. 
Ak by mal proces viac cieľov/ výsledkov, môže byť v analýze braný do úvahy iba jeden alebo 
všetky. Záleží na prístupe tímu a zadávateľa. [8] 
1.7.5 Prínos FMEA 
Hlavné prínosy analýzy FMEA sú: 
a) eliminovať drahé úpravy procesu po zmrazení návrhu, skorým určením nedostatku 
v ňom; 
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b) identifikovať nezhody, ktoré nech nastali akokoľvek majú neakceptovateľné a vážne 
dôsledky, určiť spôsoby poruchy, ktoré môžu ovplyvňovať prevádzku systému; 
c) určiť nevyhnutnosť návrhových metód slúžiacich na zvýšenie bezporuchovosti; 
d) v príprave kritickosti zostaviť logický model potrebný k určovaniu pravdepodobnosti, 
či početnosť výskytu neštandardných prevádzkových podmienok; 
e) identifikovať problematické oblasti, ktoré sa týkajú bezpečnosti či zodpovednosti za 
straty spôsobené výrobkom alebo identifikovať nesúlad s nariadeniami a predpismi;  
f) zabezpečiť detekciu možných spôsobov poruchy počas vývojového testovania; 
g) sústredenie sa na najdôležitejšie časti, na ktoré sa má sústrediť manažment kvality 
a kontrola riadenia výrobného procesu; 
h) pomoc pri definovaní rôznych sfér všeobecnej stratégie preventívnej údržby a plánu; 
i) uľahčiť alebo pomôcť stanoviť kritéria testov, testovacích plánov a postupov 
diagnostiky; 
j) uľahčenie námetu postupného oddelenia stavov poruchy a pomôcť plánovať  náhradne 
režimy prevádzky a zmeny nastavenia; 
k) pomôcť návrhárom pochopiť, ktoré faktory vplývajú na bezporuchovosť systému; 
l) vytvoriť finálny dokument, s dôkazom o dostatočnom zaoberaní sa zisteniami a že 
návrh procesu bude v reálnej prevádzke spĺňať špecifikácie stanovené zákazníkom. [8] 
1.7.6  Obmedzenia FMEA 
V prípadoch, kedy je systém zložitý a skladá sa z mnohých funkcií, v ktorých sú zapojené 
rozličné súbory komponentov systému, môže byť analýza FMEA veľmi náročná a zdĺhavá. 
Zapríčiňuje to obrovské množstvo dát a detailných informácií o systéme, na ktoré musí byť 
braný ohľad. Skomplikovať to rovnako môže výskyt viacerých režimov prevádzky, ako aj 
rozdielne politiky údržby.  
Ďalšie komplikácie môžu vzniknúť v prípade systému obsahujúceho redundantnú zálohu ,a v 
ktorom FMEA má obsiahnuť viac stupňov v postupnej štruktúre. Problémy môžu nastať kvôli 
nedorozumeniam a chybám. V analýze FMEA nie je možné vyjadriť vzájomný vzťah medzi 
spôsobom poruchy a príčinou alebo skupinou príčin. Hlavne vo vzťahu hardware- software 
kde neplatí hlavný predpoklad analýzy FMEA o nezávislosti spôsobov porúch, je tento 
problém ešte výraznejší.  
Ďalší nedostatok tejto analýzy je, že neexistuje žiaden ukazovateľ bezporuchovosti, ktorý by 
zhodnotil systém a teda nie je ani spôsobilá vyjadriť zlepšenie v návrhu produktu/ procesu 
alebo jeho optimalizácie. [7,8] 
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2. PRAKTICKÁ ČASŤ 
2.1 O ventile PV007 
Elektromagneticky a pneumaticky ovládaný ventilový ostrov PV007 je rad neautomotive 
produktov, ktoré slúžia na riadenie prietoku a tlaku prúdiaceho média (vzduchu). Tento rad 
produktov má mnohé využitia od ovládania pneumatických pohonov a iných ventilov, cez 
ovládanie ramien čistiacich zariadení, až po ovládanie automatizovaného systému na 
autonómne dojenie bez potreby prítomnosti človeka. 
Obr. 4- Polymérové telo ventilu [12] 
Ventil sa skladá z polymérového tela (materiál s mimoriadnou stabilitou, čo sa týka odolnosti 
voči vzduchu, vode a čistiacim prostriedkom, ale aj pevnosťou a rozmerovou stabilitou 
a malou teplotnou rozťažnosťou), v ktorom sa nachádza jeden alebo dva ovládacie piesty 
(podľa typu a funkcie ventilu). Tieto piesty svojou špecifickou členitosťou slúžia ako valcové 
šupátka vo vnútri ventilu a svojim axiálnym pohybom ovládajú smer prietoku vo ventile. 
K tesniacemu efektu dopomáhajú O krúžkové manžety (o-ring). Na konci tohto piestu je 
pružina, ktorou sa dosahuje uzatvárací efekt. Ventily sú ovládané elektromagneticky 
a pneumaticky cez vnútorný kanál. [10] Na vrchu ventilovej stanice sú dva solenoidovo 
riadené ventily (riadiaci člen), ktoré na základe elektrického impulzu alebo zabudovaného 
manuálneho ovládania, prepnú/ presunú piest(y) do ďalšej pozície. Ventily sa vyrábajú 
v prevedení 2 x 3/2 (normally closed, normally open, normally closed/ normally open), 5/2 
(normally open) a 5/3 (all ports blocked). Ventil s funkciou „normally closed“ (NC) je pri 
odpojení všetkých zdrojov ovládania v uzavretej pozícii. Naopak ventil „normally open“ 
(NO) je pri odpojení v základnej polohe otvorený. Špeciálnym prípadom je ventil 5/3 ktorý 
má v základnej polohe „all ports blocked“ (APB), teda všetky porty sú zablokované a len 
riadením elektromagnetickými ventilmi sa prepína do druhej a tretej polohy. [11] 
Obr. 5- Schéma funkcie ventilu pomocou piestového šupátka [12] 
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Obr. 6- Schéma 2x 3/2 cestného ventilu (NC) [12] 
Obr. 7- Schéma 2x 3/2 cestného ventilu (NO) [12] 
Obr. 8- Schéma 5/2 cestného ventilu (NO) [12] 
Obr. 9- Schéma 5/3 cestného ventilu (APB) [12] 
Ventilový ostrov je zostavený z minimálne štyroch a maximálne šestnástich ventilových 
staníc (slice-ov) (vždy len párny počet), ktoré nahrádzajú funkciu jednotlivých ventilov. Tam 
kde by predtým bolo treba vtlačiť 10 ventilov, stačí nájsť miesto pre jeden ventilový ostrov. 
Hlavnou výhodou je: úspora miesta; jednoduchosť ovládania cez ovládacie panely, na ktorý 
stačí pripojiť jeden kábel namiesto nutnosti pripojenia každého ventilu zvlášť; výber medzi 
manuálnym a elektronickým ovládaním; možnosť konfigurácie duálneho ventilu v jednom 
ostrove. Operačný tlak je 4 – 8 bar, potrebný na správnu funkciu a zaručenie tesnosti všetkých 
komponentov. Pre zákazníkov je táto séria zaujímavá v tom, že pri zadávaní objednávky si 
nemusí vyberať a hľadať ventilový ostrov, ktorý práve potrebuje. Do konfigurátora zadá 
požadovaný počet ventilov v stanici (pri nepárnom počte sa automaticky doplnia prázdne 
slice-y pre naplnenie párneho počtu), požadované typy ventilov, typ a veľkosť pripojenia 
(metrické 4 mm, 6 mm, 8 mm, 12 mm alebo imperiálne rozmery 1/4‘, 1/8‘, 1/16‘), typ 
manuálneho ovládania (push only, push and lock), typ ovládacieho protokolu (CANopen, 
DeviceNet, AS-interface), od ktorého sa odvíja typ konektora dátového kábla, zároveň má 
zákazník možnosť voľby typu napájacieho konektora a zvoliť si z rady príslušenstva 
 Ústav výrobních strojů, systémů a robotiky 
   Str.  30 
DIPLOMOVÁ PRÁCE 
 
(manuálne ovládače, konektory, základovú dosku). Z toho vyplýva, že celú zostavu a všetky 
špecifikácie ostrova si volí zákazník. Štandardné krytie celej zostavy ostrova je IP65, teda 
odolnosť voči striekajúcej vode. 
Obr. 10- Krytie IP65 [12] 
2.2 Quality gate pred zásahom do procesu a analýza 
Ako už bolo naznačené, kontrola quality gate bola založená tesne po transporte výroby 
s Veľkej Británie. Je fakt, že quality gate nebol zavedený konvenčným spôsobom (zastavená 
výroba, analýza a vyriešenie problémov, spustenie výroby s QG a následné odstránenie QG 
po overení, že riešenia sú funkčné a problémy odstránené). Hlavným problémom bol 
neprebádaný systém výroby. Nik na českej strane spoločnosti nevedel ako proces poriadne 
funguje, a tak sa len zaviedla 100% vizuálna kontrola a ďalej sa problém neriešil pre 
nedostatok kapacít, pracovnú vyťaženosť inžinierov a priority v iných problémoch. Na šťastie 
sa predpokladalo, že tento problém sa bude niekedy riešiť a tak nechali zozbierať aspoň dáta 
toho, čo zachytila kontrola QG. Po roku a desiatich mesiacoch od transportu výroby do ČR sa 
na základe témy tejto diplomovej práce začalo s analýzou týchto zozbieraných dát. Za tento 
čas sa vyrobila 8297 výrobkov, ktoré prešli kontrolou a 1929 z nich malo nejakú vizuálnu 
nezhodu, ktorú bola finálna kontrola schopná zachytiť. Analýza mala byť jednoduchá, 
názorná a hlavne by mala naznačiť, ktorým smerom by sa mali uberať zlepšenia, a na ktorej o 
sfére výroby je nutné zapracovať najviac. 
Z tohto popisu plynula jednoznačná voľba pre Pareto analýzu. Najprv však bol záujem zistiť 
či majú tieto nezhody klesajúcu tendenciu alebo naopak sa ich početnosť zvyšuje a ak áno, 
akým spôsobom. Rozdelili sa teda dáta podľa povahy a typu nezhody na 9 skupín: kontrola 
štítkov (logo, obsah, sériové číslo atď.), kvalita konektorov a plastových držiakov, chýbajúce 
skrutky, kontrola laserovej potlače, prítomnosť letáku alebo CD, prítomnosť plechov a zátky, 
ESD vrecúško, mechanické poškodenie a iné poruchy. Po tejto prvotnej analýze 
a vyhodnotení sme zistili že počas roka a desiatich mesiacov, kedy bola analýza a zber dát 
vykonávaný, bolo iba 277 dní, kedy boli nejaké kusy podrobené finálnej kontrole (z 
dostupných záznamov nemôžeme tvrdiť, že výrobných dní nebolo viac), z toho iba jeden deň 
boli vyrobené všetky kusy správne. Vo výsledku teda vychádza 276 dní kedy sa stala aspoň 
jedna chyba. Ak to porovnáme s celkovým počtom vyrobených kusov a kusov s istým 
nedostatkom, zistíme, že v priemere na jeden výrobný deň, kedy linka produkuje výrobky, sa 
vyrába 29 kusov denne, z toho 6 kusov je nezhodných a vrátených na prepracovanie. 
Porovnaním týchto dvoch charakteristík, je pravdepodobnosť chyby na produkte 23,25%, čo 
je mimoriadne alarmujúce číslo.  
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V ďalšej fáze analýzy sa pre jednotlivé skupiny nezhôd vykreslil histogram množstva nezhôd 
za čas, po analýze ktorého sa dá tvrdiť, že po vykreslení trendovej čiary u jednotlivých skupín 
porúch 6 z 9 má klesajúcu tendenciu, čo síce bolo potešujúce, ale vypovedacia hodnota tejto 
lineárnej krivky (hodnota spoľahlivosti) bola s pravdepodobnosťou 95% iba okolo 2-4% čo je 
mizivý výsledok. Z takejto nízkej hodnoty spoľahlivosti sa dá usúdiť len to, že trend 
popisovaný krivkou je výrazne nespoľahlivý, ale správna formulácia by mala znieť: „Na 
úrovni pravdepodobnosti 95%, nemožno tvrdiť, že trend je klesajúci“.  
Obr. 11- Histogram nezhôd na kontrole štítkov 
V úrovni plánovania boli rovnako zavrhnuté aj tzv. taguchiho metóda- beta correction 
a shewhartové diagramy. Metóda beta correction, hoci veľmi progresívna a moderná metóda 
je určená na reguláciu kvantifikovateľnej charakteristiky procesu a procesu, ktorý ma aspoň 
ako-tak konzistentný výstup. Shewhartové diagramy pre reguláciu porovnávaním by sa 
teoreticky dali použiť, ale pri ich zložitosti pre nesériovú výrobu a každý deň iným výstupom 
a množstvom exportovaných kusov a inej konfigurácie žiadanej zákazníkom by bolo nutné 
prepočítavať regulačné medze zložitým spôsobom a všeobecne by toto riešenie bolo priveľmi 
náročné na realizáciu. 
2.3 Paretov diagram zo získaných dát 
Po prerozdelení dát zo zozbieraných údajov a ich sčítanie, bolo možné ich rozdeliť do tabuľky 
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Počet chybných celkovo 1929 
 
0,00% 
Kontrola štítkov (logo, obsah, sériové číslo) 850 850 44,06% 
Iné chyby 508 1358 70,40% 
Prítomnosť plechov a zátky 330 1688 87,51% 
Prítomnosť letáku alebo CD  111 1799 93,26% 
Chýba skrutka 47 1846 95,70% 
Mechanické poškodenie 27 1873 97,10% 
Kvalita konektorov a plastových držiakov 20 1893 98,13% 
ESD vrecúško 18 1911 99,07% 
Kontrola laserovej potlače 18 1929 100,00% 
Už na základe tejto tabuľky bez potreby tvorby grafu sa dá povedať, že najčastejšou chybou 
operátorov je nenalepenie štítkov či už na ventilový ostrov alebo riadiaci panel. Táto chyba je 
zároveň aj jednou z najlogickejších chýb v procese výroby. Tým, že nálepky nijako 
nevplývajú na funkčnosť a tesnosť ventilu, ich funkcia je čisto informačná (zabezpečujú 
spätnú dohľadateľnosť dát o testovaní pre výrobcu, informácie pre zákazníka o certifikáciách 
výrobkov pre špecifické prostredia (ATEX a i.)) a je ich na výrobku až okolo 15, z toho asi 
iba 8 sa kontroluje pri 100% kontrole. Je teda úplne pochopiteľné, že pri takom množstve 
štítkov, ktoré nelepí stroj na základe naprogramovania, sa neskúsenému operátorovi môže stať 
veľmi ľahko, že niektorý štítok zabudne nalepiť, štítky zamení, nesprávne naorientuje alebo 
nalepí na zlé miesto. Druhá najpočetnejšia skupina sú „iné chyby“. Táto kategória zahŕňa 
všetky chyby, ktoré sa pri 100% vizuálnej kontrole dajú zistiť, a ktoré nemajú vlastnú 
skupinu. Sú to napríklad chyby ako: neuvoľnená výroba, nesprávne vychystaný materiál, 
chýba medziventilové tesnenie, chýba koncová časť push-in pripojenia a i. Tretia skupina 
s najväčším zastúpením chýb je chýbajúce plechy a zátky. Na žiadosť zákazníka, sa na ostrov 
montujú pliešky pre možnosť prichytenia ostrova na stenu alebo priskrutkovať na lištu, 
zároveň sa do potrebných otvorov vložia záslepky (zátky), aby pri výkone požadovanej 
funkcie z ventila neunikal tlak. 
Obr. 12- Plechy na ventilový ostrov [12] 
Poslednou významnou skupinou zachytených chýb je „Neprítomnosť letáku alebo CD“. 
V tejto skupine sú zachytené prípady, kedy operátor zabudol alebo jednoducho nevložil 
povinný príbal do balenia výrobku. 
Ak uvážime, že „iné chyby“ sa môžu skladať aj z 20 ďalších skupín nezhôd, bolo by vhodné, 
ich vylúčiť z analýzy, aby sa kapacita použiteľná na riešenie problémov nesústredila na 
znižovanie abstraktnej chyby, ktorá po rozdelení na všetky skupiny, ktoré ju tvoria, tvorí 
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nízke percento. Po odstránení a prepočítaní percent tejto analýzy získame trochu rozdielne 
dáta. 





Počet chybných 1421 
 
0,00% 
Kontrola štítkov (logo, obsah, sériové číslo) 850 850 59,82% 
Prítomnosť plechov a zátky 330 1180 83,04% 
Prítomnosť letáku alebo CD 111 1291 90,85% 
Chýba skrutka 47 1338 94,16% 
Mechanické poškodenie 27 1365 96,06% 
Kvalita konektorov a plastových držiakov 20 1385 97,47% 
ESD vrecúško 18 1403 98,73% 
Kontrola laserovej potlače 18 1421 100,00% 
Z týchto dát vytvoríme kombinovaný graf histogramu s Lorentzovou krivkou spolu 
s naznačenou regulačnou medzou vyznačujúcou hranicu 80%. 
Obr. 13- Paretov diagram pre analýzu Quality gate 
Tieto upravené dáta naznačujú, že prvotne by bolo potrebné sa zaoberať znížením chýb pri 
lepení štítkov a v druhom kroku zabezpečiť prítomnosť plechov na skompletovaných 
ostrovoch a zátok v nepoužívaných portoch. 
2.4 Flow chart procesu 
Z hľadiska zlepšovania procesu a znižovania chýb vo výrobe, má vývojový diagram procesu 
bohužiaľ obmedzené možnosti. V tomto prípade je to však veľmi významný nástroj pre 
orientáciu vo výrobnom postupe a vzťahoch medzi jednotlivými krokmi v ňom. Ďalej 
naznačuje vstupy a výstupy z procesov a je v ňom zjavná komplexnosť celého procesu. 
Napriek týmto nesporným výhodám tohto nástroja, ak nemá priamu súvislosť so zlepšovaním 
kvality produktu, nie je jasné jeho využitie v tejto práci. 
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Vývojový diagram procesu (flow chart) je nevyhnutne potrebný pre analýzu FMEA, ktorá je 
najdôležitejšou analýzou tohto „projektu“. Podľa interného nariadenia spoločnosti, je pred 
začatím analýzy FMEA alebo kontrol plánu nutné mať pripravený flow chart a kroky týchto 
dvoch nástrojov sa musia zhodovať s krokmi vývojového diagramu aby tieto tri dokumenty 
mohli byť na seba naviazané a spoločne revidované. 
Tvorba diagramu je relatívne rýchla a jednoduchá. Ako jedna z mála metód, nemusí byť 
zostavovaná tímom, ale stačí jednotlivec, ktorý daný proces dobre pozná. Interné smernice 
firmy ďalej špecifikujú rozdelenie diagramu na časti montáže, testovania, výstupnej kontroly 
a balenia, pričom každá sekcia má pod sebou zoradené pracovné, testovacie, kontrolné alebo 
baliace inštrukcie, ktoré sa v tej- ktorej sekcii používajú na kroky procesu zaradené v danej 
časti.  
Hĺbka detailov diagramu bola zvolená tak, aby bola zachytená podstata procesov a osoba, 
ktorá bude diagram potrebovať sa v rýchlosti oboznámila s postupom procesu. Napriek tomu 
je nutné zachovať pohľad dostatočne vzdialený, aby sa nestrácal čas tvorbou diagramu 
namiesto riešenia dôležitejších problémov. Proces má 13 krokov, z ktorých 4 kroky sú 
montážne, 8 je testovacích a jeden je baliaci. Podľa poznámok malými písmenami 
v jednotlivých sekciách, oddelených červenou čiarkovanou čiarou, sú označené platnosti 
jednotlivých krokov procesu pre vybrané typy výrobkov alebo výrobných čísel (PN- part 
number). Ako „neautomotive“ výroba je možné výrobky opravovať a prepracovať, čo je pri 
každom rozhodovacom člene diagramu zobrazené, a je možnosť vrátiť sa opravou späť do 
predošlého kroku. Zároveň sú na diagrame zobrazené aj paralelné montáže riadiacich panelov 
a základových dosiek a ich vzájomné spojenie do výrobného procesu pri finálnej montáži 
ventilového ostrova.  
V niektorých prípadoch (ako je tento) je aj napriek relatívnej jednoduchosti podstaty celej 
metódy vývojového diagramu veľmi náročné prejaviť dostatočnú vynaliezavosť aby sa spojili 
dostatočná detailnosť diagramu, skutočný postup a oddelenie výrob, ktoré neprebiehajú na 
rovnakom mieste sekciami, a pritom bol diagram čo najpriamočiarejší s minimom odbočiek. 
Pre zložitosť a rozsiahlosť diagramu, nebolo možné ho začleniť do textu, preto je do tejto 
práce pridaná ako príloha. 
2.5 Procesná FMEA v praxi 
Kvôli tlaku vyššieho manažmentu na riešenie aktuálnych problémov na linke výrobkov 
PV007, bola analýza FMEA ako nástroj zlepšovania procesu posunutá na prioritu. Preto hneď 
po ukončení vývojového diagramu a stanovení riešených krokov procesu sa začalo pracovať 
na analýze.  
Kvôli rozsiahlosti (kompletná má cez 400 riadkov spôsobov porúch v rôznych fázach 
procesov a podprocesov) sa tvorba tejto analýzy začala v auguste 2014 a intenzívne sa na nej 
pracovalo do apríla 2015. Analýza sa počas tvorby stretávala s mnohými problémami, ako asi 
každý „projekt“, ktorý funguje dlhšie ako len pár týždňov. Je samozrejmé že v spoločnosti, 
ako v živom organizme, sa priority v takom dlhom časovom intervale obmieňajú a presúvajú. 
Aktuálne problémy už o pár týždňov nahradia ešte vážnejšie a aktuálnejšie. Napriek všetkým 
komplikáciám sa analýzu podarilo úspešne dokončiť.  
Tím analýzy sa skladal zo 6 ľudí: moderátora, procesného inžiniera, inžiniera kvality, majstra, 
predáka a technika kvality. Zodpovednými inžiniermi za analýzy FMEA sú vo firme procesní 
inžinieri. Analýza sa zaoberala preskúmaním a zlepšením procesu montáže ventilového 
ostrova PV007. Všetky oblasti, ktoré by mohli byť ovplyvnené analýzou sú v tíme zastúpené 
a preto poskytujú prierezové vedomosti zo všetkých potrebných oblastí. Keďže tento produkt 
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má obrovské množstvá zákazníkov a výrobky sa k nim nedostavajú cez spoločnosť ale 
predajcu v Nemecku, nie je možné mať zákazníka prítomného pri analýze. Faktom však je, že 
tieto ventily obsluhujú aj niektoré testy funkcie a tesnosti, čiže v prenesenom význame je 
spoločnosť výrobcom a sama sebe aj zákazníkom. Pri nadmernom množstve komponentov 
vstupujúcich do montáže ( asi 100) a pri predpoklade analýzy o 100% kvalite vstupných 
komponentov tím usúdil, že nebolo potrebné pozývať dodávateľov. Analýza v tejto 
diplomovej práci sa zaoberá „len“ FMEA analýzou a hodnotením rizika, spoločne 
s čiastočnými nápravnými opatreniami. Analýza konaná spoločnosťou bola oproti tejto 
analýze doplnená o návrhy zlepšení a ich implementáciu do procesu, spolu so spätným 
hodnotením rizika po vylepšení procesu (FMECA). Bohužiaľ v tomto prípade nebol na 
analýzu vyhradený žiaden rozpočet, teda ak sa nepočíta mzda, platená členom tímu. Zároveň 
členovia tímu nemali vyhradený špecifický čas na analýzu a museli si nájsť vo vlastnej 
pracovnej náplni čas venovať sa analýzy v dostatočnej miere. Najmä z tohto dôvodu nemala 
analýza žiaden časový limit, v ktorom by mala byť dokončená.  
Tieto tri faktory, ktoré analýza nesplnila mohli negatívne vplývať na vnímanie analýzy členmi 
tímu, obmedziť možnosti návrhov na zlepšenie a významne ovplyvniť štandardné povinnosti 
členov tímu, ktoré mohli byť zanedbané a vyústiť do iných problémov.  
FMEA bola prebratá s vedením pri žiadostiach o udelenie dotácií na návrhy zlepšenia. Všetky 
dôvody na tento rozpočet boli podložené najmä výsledkami analýzy. 
2.5.1 Postup  
Tvorba analýzy nasledovala interné smernice spoločnosti pre tvorbu FMEA, ktoré vychádzajú 
z normy SAE J1739 pre spoločnosti Chrysler, Ford a GM. Spoločnosť má vlastné tlačivo 
a založený vzorový súbor v programe Microsoft office Excel, do ktorého sa len vypĺňajú 
kolónky. Na ďalších troch záložkách sú popísané spôsoby hodnotenia výskytu, závažnosti 
a detekcie jednotlivých chýb a spôsobov porúch. Bodovanie v internej šablóne je prevzaté 
z americkej normy rovnakých automobiliek QS9000. Hodnotenie je veľmi podobné a v tejto 
práci je uvedené len pre poriadok a úplnosť. 
Tabuľka 6- Hodnotenie závažnosti [13] 
Dôsledok 
Kritéria závažnosti dôsledku 
Známka 
Tato známka náleží, ak možný 
spôsob chyby vedie k chybe zjavnej 
finálnemu zákazníkovi. 
Finálny zákazník má byť vždy 
uvažovaný ako prvý. Ak sa 
vyskytujú oba prípady, použite 
väčšiu závažnosť. 
(Dopad na zákazníka) 
Tato známka náleží, keď 




Finálny zákazník má byť vždy 
uvažovaní ako prvý. Ak sa 
vyskytujú oba prípady, použite 
väčšiu závažnosť. 
(Dopad na výrobu/montáž) 
Kritický bez 
výstrahy 
Veľmi vysoké hodnotenie 
závažnosti, keď možný spôsob 
poruchy ohrozuje bezpečnú 
prevádzku zariadenia a/alebo 
znamená nesplnenie záväzného 
predpisu s výstrahou. 
Môže bez výstrahy ohrozovať 
operátora (stroj alebo zostavu) 10 
 Ústav výrobních strojů, systémů a robotiky 





Veľmi vysoké hodnotenie 
závažnosti, keď možný spôsob 
poruchy ohrozuje bezpečnú 
prevádzku zariadení a/alebo 
znamená nesplnenie záväzného 
predpisu s výstrahou. 
Môže ohrozovať operátora 
(stroj alebo zostavu) s 
výstrahou. 
9 
Veľmi závažný Zariadenie/prvok nefunkčný (strata 
základnej funkcie). 
Musí sa 100% výrobkov 
šrotovať, alebo se musí 
výrobok/prvok opraviť v 
opravárenskej dielni za dobu 
dlhšiu než 1 hodina. 
8 
Závažný 
Zariadenie/prvok funguje, ale 
úroveň výkonu je znížená. Zákazník 
je veľmi nespokojný. 
Výrobok sa musí pretriediť a 
časť (menej než 100%) 
výrobkov šrotovať, alebo sa 
musí zariadenie/prvok opraviť 
v opravárenskej dielni za dobu 
od 1/2 do 1 hodiny. 
7 
Mierny 
Zariadenie/prvok funguje, ale 
položky určujúce pohodlie 
nefungujú. Zákazník nespokojný. 
Časť (menej než 100%) 
výrobkov sa musí šrotovať bez 
triedenia, alebo sa musí 
zariadenie/prvok opraviť v 
opravárenskej dielni za dobu 
kratšiu než 1/2 hodiny. 
6 
Nízky 
Zariadenie/prvok funguje, ale prvky 
podmieňujúce pohodlie fungujú so 
zníženým výkonom. Zákazník je 
trocha nespokojný. 
100% výrobkov sa musí 
prepracovať mimo linku, ale 




Úprava/škripot a drnčanie prvku 
nezodpovedá. Chybu si všimne 
väčšina zákazníkov (cez 75%). 
Výrobok sa musí pretriediť bez 
šrotovania a časť (menšia než 
100%) sa musí prepracovať. 
4 
Nepatrný 
Úprava/škripot a drnčanie prvku 
nezodpovedá. Chybu si všimne 50% 
zákazníkov. 
Časť (menej než 100%) 
výrobkov sa musí prepracovať 
bez šrotovania, na linke, ale 
mimo normálnu pozíciu. 
3 
Zanedbateľný 
Úprava/škripot a drnčanie prvku 
nezodpovedá. Vadu si všimnú 
kritický zákazníci (menej než 25%). 
Časť (menej než 100%) 
výrobkov sa musí prepracovať 
bez šrotovania, na linke a na 
normálnej pozícií. 
2 
Žiadny Žiadny poznateľný dôsledok. 
Nepatrná ťažkosť v operácii 




Tabuľka 7- Hodnotenie pravdepodobnosti výskytu [13] 
Kritéria hodnotenie výskytu 
Pravdepodobnosť 
výskytu chyby Možné početnosti chýb Ppk Bodovanie 
Veľmi vysoká: Neustále 
chyby 
≥ 100 na 1000 kusov <0,55 10 
50 na 1000 kusov  ≥ 0,55 9 
Vysoká: Časté chyby 20 na 1000 kusov ≥ 0,78 8 
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10 na 1000 kusov ≥ 0,86 7 
Mierna: Občasné chyby 
5 na 1000 kusov ≥ 0,94 6 
2 na 1000 kusov ≥ 1 5 
1 na 1000 kusov ≥ 1,1 4 
Nízka: Pomerne málo 
chýb 
0,5 na 1000 kusov ≥ 1,2 3 
0,1 na 1000 kusov ≥ 1,3 2 
Vzácna: Chyba je 
nepravdepodobná. ≤ 0,01 na 1000 kusov ≥ 1,67 1 
Tabuľka 8- Hodnotenie detekcie 
Kritéria hodnotenie odhaliteľnosti 
Odhalenie Kritéria Návrh rozsahu metód odhaľovania Známka 
Takmer vylúčené Absolútna istota, že nebude 
odhalené. 




Nástroje riadenia chybu 
pravdepodobne neodhalia. 
Riadenie sa koná len nepriamo 
alebo náhodnými kontrolami. 9 
Nepravdepodobné Nástroje riadenia majú malú šancu chybu odhaliť. 




Nástroje riadenia majú malú 
šancu chybu odhaliť. 
Riadenie sa koná len dvojitou 
vizuálnou kontrolou 7 
Nízka 
pravdepodobnosť 
Nástroje riadenia môžu chybu 
odhaliť. 
Riadenie sa koná pomocou 
diagramov ako je SPC. 6 
Mierna 
pravdepodobnosť 
Nástroje riadenia môžu chybu 
odhaliť. 
Riadenie sa opiera o meranie, po 
opustení pracoviska, alebo 
kontrolu kalibrom 100% súčasti, 
keď opustili pracovisko. 
5 
 O niečo vyššia 
pravdepodobnosť 
Nástroje riadenia majú dobrú 
šancu chybu odhaliť. 
Odhaľovanie chýb v následných 
operáciách, alebo kontrola 
kalibrom konaná po nastavení a 




Nástroje riadenia majú dobrú 
šancu chybu odhaliť. 
Odhalenie chýb na pracovisku 
alebo v nasledujúcich operáciách 
viacnásobným preberaním: pri 
dodaní , výbere, inštalácií, 





Nástroje riadenia takmer s 
istotou chybu odhalia. 
Odhalenie chýb na pracovisku 
(automatické meranie s 
automatickým pozastavením). 
Nemôže prepustiť nezhodné diely. 
2 
Takmer istota Nástroje riadenia odhalia 
chybu s istotou. 
Nezhodné súčasti sa nedajú 
vyrobiť, pretože prvok bol 
návrhom procesu/výrobku proti 
vzniku chýb zaistený. 
1 
Tím si zvolil postup po stĺpcoch, teda najprv sa prešlo všetkými krokmi vývojového 
diagramu, spísali sa všetky možné spôsoby poruchy pre celý postup, potom sa pre celý 
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postup, potom sa určili všetky dôsledky pre tieto spôsoby atď. Retrospektívne by bolo možno 
rozumnejšie tento prístup zvoliť len pre jednotlivé kroky procesu a nie celú analýzu, ale 
v tejto fáze na tom už veľmi nezáleží. 
Pre aspoň malé uľahčenie sme zvolili predpoklad, že vstupný materiál vchádzajúci do procesu 
je bezchybný. Bez tejto okrajovej podmienky by sme museli uvažovať všetky vstupné 
komponenty nezhodné a to by malo za následok možno aj niekoľko týždňové predĺženie 
analýzy. 
V nasledujúcej tabuľke sú z analýzy FMEA, kvôli uchovaniu know-how firmy, vybraté len 



















































































Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 
WO
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 4 bez detekcie 10 240
1a. Kompletácia 





Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie, nedodržanie VTS











skompletovať 8 2 vizuálna kontrola 4 64




nefunkčnosť PIF-u 8 2 bez detekcie 10 160




chýba grabring nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8
Operátor nepostupoval podľa 





vizuálna kontrola 8 192




nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8 2 8 128




nemožné otestovať 8 2 8 128






nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 2 kontrola kolíkom 8 128




nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8 3 8 192




nemožné otestovať 8 3 8 192




netesnosť 8 2 test tesnosti 4 64




nefunkčnosť PIF-u 8 2 bez detekcie 10 160
zámena 
základne
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 







Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov kontrola kolíkom
zámena 
grabringov
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 























































Krok procesu / 
Funkce
Podkrok 






























zlatého o-ringu nefunkčnosť PIF-u 8
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 2 bez detekcie 10 160




netesnosť 8 2 test tesnosti 4 64




nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8 2 bez detekcie 10 160







nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 





2 bez detekcie 10 160





nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka
8 3 bez detekcie 10 240




netesnosť 8 3 test tesnosti 4 96







nefunkčnosť PIF-u u 
zákazníka 8
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 
WO
pracovná inštrukcia, 










Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie
pracovná inštrukcia, 







pifovania nenalezení neshody 8
Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 3 bez detekcie 10 240
7. Montáž 
ventilového ostrova Montáž Top level




Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 
WO
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 7 vizuálna kontrola 8 336
7. Montáž 
ventilového ostrova










7 vizuálna kontrola 8 336
7. Montáž 
ventilového ostrova
Montáž Top level podľa výkresu a 
špecifikácie





Operátor nepostupoval podľa 




7 vizuálna kontrola 8 336




Operátor nepostupoval podľa 





Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 



































Krok procesu / 
Funkce
Podkrok 



































ventilového ostrova Montáž Top level
podľa výkresu a 
špecifikácie




Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 
WO
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 7 vizuálna kontrola 8 336
7. Montáž 
ventilového ostrova Montáž Top level







Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 7 vizuálna kontrola 8 336
7. Montáž 
ventilového ostrova Montáž Top level
podľa výkresu a 
špecifikácie




Operátor nepostupoval podľa 
inštrukcie a kusovníka na 
WO
pracovná inštrukcia, 
školenie operátorov 7 vizuálna kontrola 8 336
7. Montáž 
ventilového ostrova




5 8 4 160
7. Montáž 
ventilového ostrova
Montáž Top level podľa výkresu a 
špecifikácie
nemožné otestovať 5 8 4 160
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 192
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 192
7. Montáž 
ventilového ostrova Montáž Top level
podľa výkresu a 
špecifikácie
zámena štítku 
PN nemožné otestovať 5





8 vizuálna kontrola 8 320
7. Montáž 
ventilového ostrova










8 vizuálna kontrola 8 192
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 128
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 128
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 192
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 128
7. Montáž 
ventilového ostrova








8 vizuálna kontrola 8 128
7. Montáž 
ventilového ostrova
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Napriek faktu, že táto FMEA je iba úryvok z reálnej analýzy, má 52 riadkov rôznych 
spôsobov porúch. Všetky tieto poruchy sa vyskytujú v rámci štyroch krokov procesu: 
kompletácia ventilu, montáž push-in pripojenia, kontrola push-in pripojenia testovacím 
kolíkom a kompletácia ventilového ostrova.  
Tím všetkým týmto nezhodám priradil hodnotenie, ktoré sa odrazilo do výsledného čísla 
RPN. Interná politika spoločnosti je taká, že hlavné priority majú byť spôsoby porúch s RPN 
nad hranicou 200 a sekundárne priority by mali byť spôsoby porúch v rozmedzí hodnôt RPN 
medzi 100 a 200. Toto stanovené pravidlo je však v rozpore s tvrdeniami normy, ktoré 
odporúčajú sa v prvom rade zamerať na spôsoby porúch s najvyšším číslom závažnosti ich 
dôsledkov. Správnosť tohto odporúčania, je zjavná aj z tohto výňatku z kompletnej analýzy. 
Je v nej zjavné, že napríklad chýbajúci pliešok na uchytenie ventilového ostrova alebo 
chýbajúca zátka, jednoducho veci, ktoré nemajú žiaden vplyv na kvalitu, alebo spoľahlivosť 
výrobkov a slúžia len ako vylepšenie, či faktor zvyšujúci spokojnosť (pohodlie) zákazníkov, 
majú vyššie číslo RPN (336) ako hociktorý problém s push-in pripojením (maximálne RPN 
240), ktorý ak nastane, ventil bude okamžite reklamovaný pre nefunkčnosť alebo únik. 
Na základe tohto názoru, sa tím rozhodol stanoviť zlepšenia prioritne podľa závažnosti 
jednotlivých dôsledkov spôsobov porúch a číslo RPN brať len ako indíciu, ktorým smerom sa 
zamerať alebo ako spúšťač diskusie o danom probléme a úvahe na tému: „Z akého dôvodu 
bola v tomto prípade ignorovaná výška čísla RPN a neriešené zlepšenie?“. Výsledky tejto 
úvahy by mali byť známe zodpovednému členovi tímu, aby v prípade, že sa vecou bude 
v budúcnosti zaoberať niekto z vyššieho manažmentu, bude vedieť túto skutočnosť vysvetliť 
a obhájiť konanie tímu. 
2.6 Návrhy nápravných opatrení 
Ako už bolo načrtnuté, priorita nápravných opatrení bude vychádzať najmä z analýzy FMEA, 
spôsobom, aký odporúčajú normy pre pár vybraných spôsobov porúch. 
2.6.1 Push-in pripojenie 
Prvá priorita v tomto zozname nápravných opatrení je zameraná na montáž push-in 
pripojenia. Podľa analýzy FMEA, všetky komponenty vstupujúce do montáže tohto pripojenia 
môžu spôsobiť únik, alebo nefunkčnosť tohto pripojenia. Pod nefunkčnosťou pripojenia sa 
dajú predstaviť dva prípady: hadička pneumatického obvodu do pripojenia nepôjde zasunúť 
alebo sa z pripojenia nebude dať vybrať. Vo všetkých troch prípadoch dôsledku bude 
zákazník veľmi nespokojný a výrobok bude reklamovať. 
Obr. 14- Grabring [14] 
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Hlavným komponentom tohto spojenia je takzvaný grabring. Prstenec s „lupienkami“ 
nasmerovanými do vnútra, ktoré pri navlečení na hadičku sa pri protipohybe „zahryznú“ do 
materiálu hadičky a udržia ju na mieste. Poď grabringom je zlatý o-ring, ktorý slúži na 
otváranie grabringu. Pri tlaku smerom do ventilu dosadá grabring na zlatý o-ring, ktorý tlačí 
na vonkajšiu plochu grabringu a vytláča „lupienky“ smerom von z hadičky a tým ju uvoľní 
z pripojenia. Najvnútornejší komponent je tesniaci o-ring.  
V stave pred nápravou bola kontrola tohto procesu možná až po ukončení montáže 
a zalisovaní všetkých komponentov do tela ventilu. Táto kontrola mohla byť buď reálnou 
gumenou hadičkou pneumatického systému, alebo železným kolíkom na to určeným. 
Problémov s hadičkami je viac. Keďže existuje viac materiálov, z ktorých sa hadička vyrába, 
znamená to aj viac tuhostí hadičiek, a tým pádom čím tuhšia hadička, tým ťažšie sa udržiava 
v pripojení a aj pripojenie ktoré je zmontované správne, môže pri dostatočnej sile pri kontrole 
a tuhej hadičke označené za nevyhovujúce. Ďalší problém je námaha potrebná pri uvoľňovaní 
tohto pripojenia. Plochy vonkajšieho komponentu slúžiaceho na vytvorenie tlaku na grabring 
a uvoľnenie hadičky sú pomerne malé a sila potrebná na uvoľnenie značná. Preto pri výrobe 
400 pripojení denne, ktoré je nutné skontrolovať je takáto kontrola nad ľudské sily. O to viac, 
ak si uvedomíme, že či už operátor, alebo technik kvality má na práci aj iné veci počas dňa 
ako kontrolovať pripojenia. Na tieto dva problémy nadväzuje posledný, a síce opotrebovanie 
hadičky pri takýchto kontrolách. Z praktickej skúsenosti je nutné po kontrole 10 ventil slice-
ov odstrihnúť koniec hadičky. Ak by sa aj nebrali do úvahy veci ako nebezpečenstvo zranenia 
pri odstrihávaní, stále tu je finančná stránka veci, kde by spotreba hadíc celkom významne a 
trvalo vzrástla. 
Pri kovovom kolíku odpadajú problémy s opotrebovaním a tuhosťou materiálu. Na druhej 
strane predstavuje nový problém: subjektívnu kontrolu. Táto kontrola, ktorá je v čase pred 
zavedením v platnosti závisí vo veľkej miere na skúsenosti kontrolóra a subjektívnom názore. 
Obr. 15- Test hadičkou 
Obr. 16- Test kolíkom 
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Pri kontrole sa kovový kolík strčí do pripojenia na doraz a postupne sa vyťahuje. Pri 
vyťahovaní sa grabring nemá možnosť zachytiť o nepoddajný materiál a tým pádom vytvára 
len odpor o určitej sile pri vyťahovaní. Sila odporu určuje, či je pripojenie funkčné alebo nie. 
Nedá sa povedať konkrétna potrebná sila nutná na vytiahnutie kolíka z pripojenia, pri ktorej 
už vieme s istotou povedať, že pripojenie funguje. V inštrukcii majú operátori uvedené, že ak 
kolík v pripojení drží (nevypadáva) je to v poriadku. Najhoršie pri tejto kontrole je 
nespolupráca operátorov, na ktorých je takáto kontrola príliš subjektívna a nie raz bol operátor 
pristihnutý, že kontrolu nevykonáva. Toto bol podnet na stanovenie spôsobu spätnej 
identifikácie operátora, ktorý toto pripojenie montoval. 
Rovnako sa pri pokročilejšej analýze zistilo že nezhody spojené s push-in pripojením tvoria 
prevažnú väčšinu reklamácií na ventil PV007. Tento fakt a vysoké číslo závažnosti v analýze 
FMEA utvrdilo tím že toto je ten hlavný proces, ktorý ovplyvňuje kvalitu výrobku vznikajúcu 
vnútri spoločnosti. 
Obr. 17- Nová linka montáže push-in pripojenia s kamerou 
Keďže chyba v procese môže nastať pri každom komponente, jediný spôsob ako tieto 
problémy vyriešiť najrýchlejšie, najlacnejšie a najjednoduchšie bolo vytvoriť úplne novú 
linku, ktorá všetky tieto spôsoby porúch nejakým spôsobom vylúči. Ako nápravné opatrenie 
bola zavedená linka so sledovacou kamerou. Okrem prekopania celej linky, modernizácie a 
usporiadania umiestnenia komponentov, bola nad miesto montáže nainštalovaná kamera so 
schopnosťou rozpoznávať tvary.  
 Ústav výrobních strojů, systémů a robotiky 
   Str.  46 
DIPLOMOVÁ PRÁCE 
 
Obr. 18- Kamera novej linky 
Proces zahájenia výroby sa začína zadaním čísla ventilu, ktorý sa bude vyrábať. Po potvrdení 
sa na displeji objavia všetky potrebné komponenty v poradí nad sebou ako vstupujú do 
montáže. Zároveň v zadnej časti montážnej linky uvedie do pohybu systém zásobníkov 
komponentov a pneumaticky sa otvoria zásobníky s komponentmi potrebnými pre daný typ 
ventilu. Montáž môže začať, s tým, že po uložení každého komponentu na montážne kolíky je 
nutné dotknúť sa spúšte kamery, ktorá zosníma fotku komponenty zhora a porovná ju s fotkou 
v databáze. Ak fotky súhlasia, rozžne sa zelené svetlo a operátor môže pokračovať v nasadení 
ďalšieho komponentu. Ak sa obrázky nezhodujú, rozsvieti sa červené svetlo, operátor musí 
opraviť aktuálny komponent pre lepšie zosnímanie a až keď je všetko v poriadku môže 
pokračovať v montáži. 
Obrovskou výhodou linky s kamerou je, že nie je to riešenie jedného problému, ale celého 
procesu. Naprogramované všetky komponenty a všetky typy ventilov a kombinácie 
komponentov umožňujú samotnému programu riadiť výrobu. Pred spustením a zavedením 
linky do výroby, prešla linka aj skúškou spoľahlivosti a analýzou meracieho systému (MSA), 
bohužiaľ dáta ktorých neboli poskytnuté pre účel tejto diplomovej práce. V súčasnej dobe je 
linka už pár mesiacov fungujúca, stále sa občas vychytávajú nejaké drobné nedostatky, ale od 
zavedenia nebola zatiaľ registrovaná ani jedna reklamácia na problémy s push-in pripojením. 
Vytvorenie tejto novej linky otvorilo možnosti procesným inžinierom sa trochu „pohrať“ 
s výrobným procesom. Keďže bolo nutné vytvoriť miesto pre novú linku, bola to ideálna 
príležitosť na usporiadanie toku materiálu efektívnejšie a odstrániť dlho kritizovaný 
nedostatok plynúci z vývojového diagramu, a síce dvojité uskladňovanie ventilov do skladu. 
Raz po montáži ventil slice-ov a druhýkrát  po označovaní tela ventila laserom. 
Po vykonaní procesných výpočtov efektivity a vyťaženosti vložili inžinieri novú linku na 
push-in pripojenie medzi montáž slice-u a laser. Vo finále nový proces vyzerá tak, že začína 
sa výrobou ventil slice-u, za ním je montáž push-in pripojenia a po nej je test tesnosti 
a funkcie a otestované OK ventily sa vložia do laseru na označovanie. Takto sa odstránilo 
jedno uskladnenie nedokončených produktov do skladu, a zároveň sa prešlo na systém one 
piece flow (tok jedného kusu výrobou). Zmena procesu si vyžadovala nový vývojový diagram 
procesu, ktorý je rovnako ako prvý priložený ako príloha. 
Táto kamera stála približne 150 000,- Kč, práca na integráciu systému do výrobného procesu, 
návrh linky, rozvody, programovanie a realizácia vyšli na 190 000,- Kč. Táto útrata bola 
obhájená u vedenia firmy a schválená výkonným riaditeľom závodu. 
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Rovnako bol zaregistrovaný podnet na nutnosť spätnej identifikácie operátora, ktorý mal na 
starosti montáž push-in pripojenia. Mnohokrát sa stávalo, že v pripojení chýbal nejaký 
komponent a tak je výhodné poznať konkrétneho operátora, aby sa vedelo, koho je nutné 
preškoliť a v akej miere. Zároveň je tento spôsob vhodný na štatistické hodnotenie 
operátorov, ktorý to vedia a môžu byť týmto spôsobom motivovaní k vyšším výkonom. 
Detekcia sa predbežným spôsobom zabezpečila farebnými alkoholovými fixkami, kde každý 
operátor má pridelenú farbu a po montáži dá na telo ventilu bodku svojej farby na konkrétne 
určené miesto. Tento prístup sa nestretol s pozitívnym prijatím medzi operátormi, hlavne 
kvôli faktu, že niektoré fixky je nutné nechať chvíľu stáť aby farba uschla. To spôsobovalo 
zašpinenie iných tiel otlačením farby. Napriek tomu však vyšší manažment trval na zachovaní 
tohto spôsobu.  
Po čase, kedy už fungovala nová linka, prišiel nový návrh s využitím laseru, ktorý nasleduje 
ako ďalší krok v procese výroby. Podstatou by bolo, aby okrem schémy a date code-u (mesiac 
a rok, v ktorom bol ventil montovaný) sa na bočnici ventilu laserom vytvoril aj DataMatrix 
(matica dát). Ten by zahŕňal všetky dáta, ktoré by boli nutné nie len pre spätnú identifikáciu, 
ale aj ďalších dát dôležitých pri riešení prípadných reklamácií. 
Toto riešenie však zahŕňa plochy ventilu, ktoré sú viditeľné aj po zmontovaní do finálnej 
podoby a vzhľad výrobku a všetky zmeny na ňom musia schváliť okrem zodpovedných ľudí 
v spoločnosti aj zákazníci, takže tento návrh zlepšenia stále čaká na schválenie. Je to jeden 
z najlacnejších (na zmenu je potrebné len zaplatiť programátora laseru) a najrýchlejších 
zlepšení, ktoré by mohli mať široké využitie. 
2.6.2 Montáž ventil slice-u (skrutky v bočniciach) 
Ďalší riešený spôsob poruchy, je nedotiahnutie alebo nevloženie skrutky do bočnice. 
Obr. 19- Zacvaknutie bočnice do tela ventilu 
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Komponenty, ktoré z každej strany uzatvárajú telo ventilu sú bočnice. V ich vnútri majú 
vložený piston, pod ktorým ústi vývod od elektromagnetického ventilu (solenoid). Týmto 
ventilom, ktorý sa inštaluje na bočnicu sa reguluje smer prúdenia stlačeného vzduchu za 
piston a týmto pohybom sa ovláda piest vnútri ventilu. Na vrch sa umiestni čierne tesnenie 
tvaru písmena „L“ a celá bočnica sa zabezpečí samoreznou skrutkou proti vypadnutiu z tela. 
Pre ľahšiu montáž, je bočnica opatrená troma zarážkami, ktoré po vložení do tela sa zacvaknú 
a držia bočnicu na mieste, kým operátor zaskrutkuje bočnicu na predpísaný moment, 
stanovený výkresom, momentovým skrutkovačom.  
Obr. 20- Bočnica z profilu 
Hoci analýza FMEA stanovila závažnosť dôsledkov len na číslo 6-7, znížená úroveň výkonu 
(životnosti), z dôvodu že ventil drží pohromade na zarážkach bočnice aj bez skrutiek a to sa 
nezmení ani po natlakovaní počas testovania funkčnosti a tesnosti do takej miery, že kus 
prejde testom ako OK. Dokonca ani po pripojení ventilu do ventilového ostrova nie je možné 
rozpoznať či je ventil poistený skrutkou alebo nie (ak to operátor cielene nekontroluje). Ani 
po natlakovaní ostrova na maximálny prevádzkový tlak sa bočnica neuvoľní (neuvoľní sa 7 
z 10 testovaných bočníc).  
Návrhov riešenia padlo pri brainstorming-u niekoľko: pracovníci pozitívne naklonení 
k automatizácii navrhovali systém, v ktorom by bez zaskrutkovania a dotiahnutia bočníc na 
stanovený moment nebolo možné spustiť test tesnosti a funkcie. Je však problém s tým, že sa 
vyskytol prípad, kedy odpor materiálu do ktorého sa skrutka zarezáva bol taký intenzívny, že 
moment sa dosiahol skôr ako bola skrutka na doraze. Tento systém by takýto prípad 
nerozoznal a uvoľnil by testovacie zariadenie.  
Ďalší názor bol formou mechanického kolíka s označenou hladinou pokiaľ má vojsť do diery 
po skrutke aby sa dalo povedať že skrutka je dostatočne hlboko a bude držať počas celej 
životnosti ventilu. Problém však bol v početnosti a bolo by zložité brať každý ventil zvlášť do 
rúk a  takýmto spôsobom testovať hĺbku zaskrutkovania. V tom však nevideli problém 
pracovníci obľubujúci automatizáciu, ktorí videli cestu v úprave testovacieho zariadenia (buď 
ventilu alebo celého ostrova), kde by počas testovania hĺbku zaskrutkovania otestoval snímač 
z jednej a druhej strany  vyhodnotil. Procesný inžinier však podotkol, že testovacie zariadenie 
nie je možné z priestorových dôvodov zmeniť týmto spôsobom. 
Asi najelegantnejší a najlacnejší spôsob bol odstrániť zarážky na bočnici a tým zabrániť 
zacvaknutiu bočnice do tela. Montáž by sa pravdepodobne máličko skomplikovala pre 
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operátorov, ktorí by nemali možnosť vo fáze skrutkovania pustiť ventil z ruky, ale odstránilo 
by to značné množstvo zákazníckych reklamácií. Celý tím s týmto návrhom súhlasil 
a predpokladalo sa, že vedenie spoločnosti bude nadšené z riešenia, ktoré takmer nič nestojí 
(malá úprava formy do 2000,- Kč). 
Začala teda komunikácia s dizajn autoritou v pobočke vo Veľkej Británii o povolení 
dizajnovej zmeny a prípadnej informácii o dopade na funkčnosť výrobku. Odpoveďou boli 
len informácie o zaneprázdnenosti a neschopnosti dizajnérov sa venovať tomuto problému ani 
2 mesiace po začiatku komunikácie. Problém bol teda postúpený vyšším pozíciám, ktoré majú 
takéto veci na starosti a môžu lepšie komunikovať s autoritami v Anglicku. 
Tento návrh na zlepšenie teda stále čaká na schválenie od autority dizajnu, po ktorom príde 
úprava vstrekolisovej formy a zavedenie do montáže. 
2.6.3 Montáž ventilového ostrova (štítky + plechy) 
Po návrhu nápravných opatrení pre spôsoby porúch s najvyšším číslom závažnosti dôsledkov 
a s hlavnými zdrojmi zákazníckych reklamácií, sú na rade aj ostatné chyby procesu. Sú to 
najmä chyby, ktoré boli v prvej fáze nápravných opatrení preskočené, napriek vysokému číslu 
RPN v analýze FMEA. Sú to významné najmä pre vysokú úroveň početnosti 
(pravdepodobnosti výskytu) a nízku mieru detekovateľnosti nástrojmi riadenia (väčšinou iba 
vizuálna kontrola). Tieto dva problémy zároveň vyšli aj v Pareto diagrame ako dve 
najpočetnejšie chyby v procese výroby zachytené quality gate-om. 
Takéto chyby procesu na nízkej hladine významnosti sa často riešia najťažšie. Aj keby štítky 
boli všetky na jednej ploche (čo nie sú) a tak by sa dali snímať podobnou kamerou ako 
v prípade push-in pripojenia, vedenie by jednoznačne nebolo ochotné schváliť 340 000,- Kč 
investíciu do nápravy chyby, ktorá nijako nevplýva na tesnosť či funkciu výrobku. 
Ovplyvňuje len kvalitu vnímanú zákazníkom z pohľadu precíznosti výroby, čo samo o sebe je 
veľmi dôležité a firma jednoznačne je ochotná túto kvalitu budovať a podporovať, ale ak 
zákazník nie je ochotný kvôli tejto nezhode výrobok reklamovať (pretože funguje bezchybne 
a spoľahlivo a na nejakom štítku mu nezáleží) rovnako tak aj výrobca bude skôr investovať 
do procesov zlepšujúcich výkonnosť ako takéto detaily. Nie vždy je takýto prístup správny 
a pár precíznych zákazníkov sa pravdepodobne obráti na konkurenciu, ale ak títo zákazníci 
nie sú cieľová skupina spoločnosti, tak si vedenie nemá čo vyčítať. 
Z tohto dôvodu sa tím snažil vymyslieť systém štítkov kde jeden riadok štítkov by vystačil na 
jeden ostrov, no problém je ten, že niektoré štítky sa lepia na základe protokolu ovládania 
ventilu a iných vlastností, ktoré si volia zákazníci. Takže, teoreticky, pre každý typ ventilu by 
boli nutné iné sady štítkov, čo nie je veľmi výhodné pre dodávateľa ani výrobcu.  
Jediný spôsob na zlepšenie týchto chýb môže byť jedine zvýšená kontrola počas práce na 
montáži a zároveň intenzívne preškolenie operátorov. Preto sa od rozhodnutia o školeniach 
v rozsahu dvoch týždňov, každý deň na 15 minút po uprataní linky a výroby sa stretla výroba 
spolu s inžinierom kvality a procesu, ktorí objasnili najmä význam umiestnenia jednotlivých 
štítkov na ostrove, význam obsahu štítku a krátka štatistika naznačila koľkokrát tento štítok 
chýbal, bol nesprávne orientovaný alebo na zlej pozícii. Spoločnosť má dôveru, že ak 
operátor bude chápať význam toho čo robí, bude to robiť precízne a kvalitu bude vyrábať. 
2.6.3.1 Výsledky školení 
Okamžite po získaní výsledkov Pareto analýzy, bolo jasné, že prvé dve chyby, ktoré tvoria 
80% všetkých nezhôd, bude nutné riešiť. Zaviedlo sa teda spomínané školenie operátorov 
a po prvom preškolení sa obnovil nový zber dát na quality gate-e.  
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Po šiestich mesiacoch zberu dát boli výsledky prekvapujúce. Už len fakt že sa za taký krátky 
čas vyrobilo 23 289 ks výrobkov bolo prekvapujúce. Z toho iba 161 bolo s nejakou nezhodou. 
Teda šanca, že produkt bude nezhodný sa z pôvodných 23,25% posunula na 0,69%. Toto 
zníženie je viac ako 33 násobné. Po podrobnejšom rozdelení nezhôd na užšie skupiny pre 
lepšiu definíciu problému a opätovné odstránenie kolónky „iné chyby“, sa znovu vytvoril 
Paretov diagram. V nasledujúcej tabuľke sú zhrnuté všetky chyby. 





Počet chybných 139 
  
   
0,00% 
Chýba štítok 36 36 25,90% 
Chýba laserová potlač 26 62 44,60% 
Chýba plech 19 81 58,27% 
Zámena štítkov 16 97 69,78% 
Zlé číslo výrobku 11 108 77,70% 
Chýba zátka 6 114 82,01% 
Chýba skrutka/matica 4 118 84,89% 
Nesprávne laserová potlač 4 122 87,77% 
Chýba leták 4 126 90,65% 
Neuvoľnená výroba 3 129 92,81% 
Zlá konfigurácia 2 131 94,24% 
Chýba CD 2 133 95,68% 
Chýbajú o-ringy 2 135 97,12% 
Zlá zátka 1 136 97,84% 
Poškodené vrecúško 1 137 98,56% 
Zlomené držiaky ventilu 1 138 99,28% 
Chýbajú zlaté o-ringy 1 139 100,00% 
V tabuľke je vidieť rovnomernejšie rozdelenie početností nezhôd z celkového množstva. 
V prvom Pareto diagrame stačia dva typy chýb na dosiahnutie 80% . V tejto analýze sa musí 
kumulatívne sčítať až 6 typov chýb. Tento fakt je lepšie viditeľný na Lorenzovej krivke 
v Paretovom diagrame. Celý tím zodpovedný za zlepšovanie sa zhodol na fakte, že táto 
úroveň výroby nie je stále tak nízka ako by vedenie chcelo, no je to rozumne najnižšie 
dosiahnuteľná úroveň. Ak bude vedenie ďalej naliehať na znižovanie týchto čísel bude 
predložená táto analýza a na základe nej požadované náležité finančné prostriedky potrebné 
na ďalšie znižovanie početnosti chýb a zlepšovanie procesu. 
Môže nastať otázka: „Ako je možné, že sa stále vyskytujú chyby ako: chýbajúca laserová 
potlač a chýbajúce komponenty push-in pripojenia?“ Hoci nová linka už mohla byť v tom 
čase zavedená, v čase jej zábehu a pri veľkom tlaku na produkciu linky sa do montáže 
pripájajú aj staré linky, na ktorých sa nezhody môžu stále vyskytnúť. 
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Obr. 21- Paretov diagram po zlepšeniach 
2.6.4 Dodávateľské nezhody 
Aj keď analýza FMEA pracovala pre zjednodušenie s predpokladom, že dodávané diely sú 
najvyššej kvality a nezhody vznikajú len v spoločnosti, sú to aj dodávateľské nezhody, ktoré 
môžu spôsobiť ďalšie nezhody. 
Hlavné problémy sú: rozmerové, ktoré pri tesnení u pneumatických ventilov zohrávajú 
kľúčovú rolu; drstnostné, ktoré zásadným spôsobom môžu ovplyvniť životnosť a tesnosť; 
čistotné, kde aj malá kontaminácia vnútra ventilu môže viesť k úniku, či zasekávaniu prvkov 
vnútri. 
Historicky boli problémy s vnútornou súosovosťou, neodstránením pretokov na výliskoch, 
mechanické poškodenie, nesprávna drsnosť, kontaminácia olejom, znečistenie atď. 
Tieto nezhody sú vo väčšine prípadov zachytávané vstupnou kontrolou a po konzultácii 
s inžinierom kvality je rozhodnuté o vrátení kusov k dodávateľovi, prebraní kusov alebo 
vytvorení výnimky pre jeden prípad a kusy uvoľnené do výroby (ak nezhoda nemá zásadný 
vplyv na funkciu) alebo oprave kusov. 
Zároveň je dodávateľ informovaný o nezhode a sú požadované okamžité nápravné opatrenia 
spolu s koreňovými príčinami a trvalými nápravnými opatreniami. 
Ak je chyba vo vstrekolisovej forme, ktorá je väčšinou vlastníctvom zákazníka, je nutné 
nechať dodávateľa vytvoriť a naceniť opravu formy, ktorá sa schváli a forma je čo najskôr 
opravená. 
Takéto postupy u dodávaných komponentov sú preverené a spoločnosti vo väčšine prípadov 



























































































































































































































 Ústav výrobních strojů, systémů a robotiky 




Táto práca mala za úlohu podrobne popísať súčasný stav procesu výroby (montáže) 
pneumatického ventilového ostrova typu PV007 vo vybranej spoločnosti. Zvoliť si nástroj 
identifikácie chýb vyskytujúcich sa v procese a priradiť týmto chybám hodnotenie. Pre chyby 
identifikované ako najvýznamnejšie podľa vybranej metódy navrhnúť nápravné opatrenia 
a opísať ich funkciu. 
Práca je rozdelená na teoretickú a praktickú časť. Teoretická časť sa začína uvedením do 
problematiky výroby pneumatických ventilov a zoznámenie sa so spoločnosťou, v ktorej táto 
diplomová práca bola praktizovaná spolu s organizačnou štruktúrou a naznačenie rozdelenia 
právomocí ohľadom úprav a zmien v procese. Nasledovne práca popisuje dôvod vzniku témy 
tejto práce a predpoklad na jej uplatnenie v podniku. Zároveň opisuje presťahovanú výrobu 
z Anglicka do ČR, ako hlavnú príčinu vysokého počtu nezhôd vo výrobnom procese, ktoré 
často zostali bez adekvátnej odpovede v podobe zlepšenia a riadenia procesu zo strany 
stredného a vyššieho manažmentu. V ďalšej časti je vysvetlená problematika nástrojov, ktoré 
sa použijú pri zbere dát, identifikácii a hodnotení nezhôd v procese montáže. Sú to hlavne 
quality gate, zavedený na linke ako 100% vizuálna kontrola pred balením a exportom časti, 
Paretova analýza, ktorá využíva Paretovo pravidlo 80 – 20 na identifikáciu najpočetnejších 
nezhôd vizuálne zachytiteľných pri 100% kontrole a na komplexné preskúmanie celého 
procesu do detailu sa zameriava metóda FMEA, ktorá je jedným zo základných nástrojov na 
analýzu a zlepšovanie procesu. Analýze FMEA logicky predchádza vývojový diagram 
procesu, ktorý slúži ako nástroj pre lepšiu orientáciu v skúmanom procese. Každý z vyššie 
spomenutých nástrojov použitých v tejto práci je v teoretickej časti v krátkosti popísaný, 
hlavne vhodnosťou a spôsobom ich použitia a okrajovo k vývoju jednotlivých nástrojov. 
Praktická časť práce sa začína popisom pneumatických ventilov a spôsobom ich funkcie 
v prípade riešeného výrobku. Pokračuje štatistickou analýzou nazbieraných dát počas 
zavedenej kontroly quality gate pri výstupnej kontrole. Analýza potvrdila príliš nízky výstup z 
procesu montáže a v porovnaní s tým príliš vysoký počet chýb. Z analýzy vyplynul priemerný 
výstup montáže 29 kusov na deň, z ktorých priemerne 6 kusov (23,25%) má minimálne 
vizuálnu nezhodu (slovo „minimálne“ implikuje, že do zberu dát boli zapojené iba nezhody 
s vizuálnou nezhodou, ktoré je schopná 100% kontrola zachytiť. To však neznamená, že 
výrobok nemá aj ďalšie chyby vnútorných komponentov). Nasledoval Paretov diagram, ktorý 
odhalil dve najpočetnejšie  skupiny chýb na ventiloch: chýbajúce, či poškodené štítky 
a chýbajúce pliešky slúžiace k zachyteniu ventilového ostrova na vhodnú konštrukciu.  Na 
zlepšenie týchto dvoch chýb sa, kvôli nízkemu dopadu na funkciu ventilu a celkovú kvalitu 
produktu, rozhodlo, že v prvom rade sa siahne po najlacnejších nápravných opatreniach 
(preškolenie operátorov), s možnosťou použitia náročnejších (fyzicky, finančne) nástrojov na 
zlepšenie v prípade, že by sa požadované výsledky nedostavili. Posledný použitý nástroj 
identifikácie a hodnotenia spôsobov porúch je FMEA, ktorá v prípade tejto práce počíta 
s predpokladom 100% dodávateľskej kvality. Spracovávaná FMEA nutná pre potreby celého 
procesu montáže podniku má cez 400 riadkov, v tejto diplomovej práci bola spracovaná 
a bolo z nej vybraných 57 spôsobov porúch, ktoré poli ďalej riešené návrhom nápravného 
opatrenia. Pri voľbe priorít pre návrh zlepšenia tohto procesu sa v tíme rozhodlo do istej 
miery ignorovať číslo RPN a riadiť sa predovšetkým hodnotením závažnosti dôsledkov 
jednotlivých spôsobov porúch tak, ako to odporúčajú normy ČSN, SAE a VDA. Toto 
hodnotenie stanovilo ako hlavnú prioritu zlepšovacieho procesu chyby na montáži push-in 
pripojenia, ktoré boli riešené kamerou, ktorá postupne sníma proces montáže a pri 
nesprávnom poradí alebo vynechaní komponentu zablokuje ďalšiu fázu procesu. Ďalšou 
nezhodou bolo nedokonalé zaskrutkovaná alebo chýbajúca skrutka v bočnici ventilu. Návrh 
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na zlepšenie tejto chyby spočíval v dizajnovej úprave spomínanej bočnice. Tento návrh stále 
čaká na schválenie zodpovednými osobami. Analýza FMEA potvrdila výsledok Paretovej 
analýzy: chýbajúce štítky  a plechové úchyty. Na konci praktickej časti je finálne štatistické 
zhodnotenie po 6 mesiacoch od zavedenia zlepšení procesu. Napriek faktu, že 
najvýznamnejšie vizuálne nezhody boli zlepšované najlacnejšími a najjednoduchšími 
prostriedkami, nastalo viac ako 30 násobné zlepšenie. Pravdepodobnosť výskytu nezhody 
klesla z 23% na 0,69% čo je veľmi pozitívne zistenie. Po preverení súhrnu reklamácií, od 
zavedenia linky s kamerou sledujúcou proces sa nevyskytla ani jedna reklamácia s týmto 
nedostatkom. 
V pozadí celej práce sa však poukazuje na problém v organizačnej štruktúre, čo spôsobuje 
minimálnu pružnosť podniku. Týka sa to najmä faktu, že pozícia autority dizajnu, ktorá 
ako jediná osoba môže povoliť zmenu na výrobku sa nepresúva s výrobou do ČR, ale ostala 
vo Veľkej Británii. Tento neštandardný postup zachovania tejto zodpovednosti mimo miesta 
výroby je vysoko nepraktický a môže zapríčiniť len zhoršené reakcie na aktuálny stav 
procesu. Spôsobuje to v prípade urgentných problémov zbytočné predĺženie času, 
komplikácie pri nutnosti rýchleho riešenia. Je veľmi pravdepodobné že skúmaná výroba nie je 
jediná presťahovaná z Anglicka, u ktorej ostal dizajnér v Anglicku. Z toho vyplýva dôvod 
prečo sú zodpovední dizajnéri v Anglicku extrémne vyťažení. Je bežný stav, že sú nedostupní 
niekedy aj niekoľko týždňov. V prípade zastavenia výroby a nutnosti urgentnej dočasnej 
úpravy na produkte, túto zodpovednú osobu za dizajn nie je možné zastihnúť niekoľko hodín 
až dní.  
Táto práca čaká na 2 zmeny v dizajne (laserová potlač DataMatrix, odstránenie zarážok 
bočnice). Odpoveď ani v jednom prípade nebola prijatá, hoci ide o prípady, kedy malá a lacná 
zmena zabezpečí spätnú dohľadateľnosť operátora a elimináciu príčiny reklamácií, čo v oboch 
prípadoch môže viesť k šetreniu celej spoločnosti.  
Je v spoločnom záujme celého koncernu znižovať počet reklamácií, zlepšovať procesy 
a kvalitu výrobkov, a to bez ohľadu na to, či je proces automobilová alebo neautomobilová 
výroba. Je nutné tlačiť spoločnosti k presúvaniu výrob so všetkým čo k tomu patrí 
(dokumentácia, skúsenosti, zodpovedné pozície a i.). Tento prístup by prispel k schopnosti 
podniku rýchlejšie a pružnejšie reagovať na zmeny v procese a zákaznícke požiadavky, čo by 
v konečnom dôsledku viedlo k ich spokojnosti a spokojný zákazník je méta, ktorú sa všetky 
podniky snažia dosiahnuť. 
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